
HAL Id: dumas-01630379
https://dumas.ccsd.cnrs.fr/dumas-01630379

Submitted on 7 Nov 2017

HAL is a multi-disciplinary open access
archive for the deposit and dissemination of sci-
entific research documents, whether they are pub-
lished or not. The documents may come from
teaching and research institutions in France or
abroad, or from public or private research centers.

L’archive ouverte pluridisciplinaire HAL, est
destinée au dépôt et à la diffusion de documents
scientifiques de niveau recherche, publiés ou non,
émanant des établissements d’enseignement et de
recherche français ou étrangers, des laboratoires
publics ou privés.

L’impact de l’écran d’ordinateur sur la relation
médecin-patient dans les cabinets de médecine générale

d’Ile-de-France : le point de vue du patient
Coline Nowbahari

To cite this version:
Coline Nowbahari. L’impact de l’écran d’ordinateur sur la relation médecin-patient dans les cabinets
de médecine générale d’Ile-de-France : le point de vue du patient. Médecine humaine et pathologie.
2016. �dumas-01630379�

https://dumas.ccsd.cnrs.fr/dumas-01630379
https://hal.archives-ouvertes.fr


 

 

 

 

AVERTISSEMENT 

 

 

 

Cette thèse d’exercice est le fruit d’un travail approuvé par le jury de soutenance et réalisé 

dans le but d’obtenir le diplôme d’Etat de docteur en médecine. Ce document est mis à 

disposition de l’ensemble de la communauté universitaire élargie. 

 

Il est soumis à la propriété intellectuelle de l’auteur. Ceci implique une obligation de citation 

et de référencement lors de l’utilisation de ce document. 

 

D’autre part, toute contrefaçon, plagiat, reproduction illicite encourt toute poursuite pénale. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Code de la Propriété Intellectuelle. Articles L 122.4 

Code de la Propriété Intellectuelle. Articles L 335.2-L 335.10 

 

 

 

 



 

  

 

 

 

UNIVERSITÉ PARIS DESCARTES  

Faculté de Médecine PARIS DESCARTES 

 

Année 2016        N° 100 

 

 

THÈSE  
POUR LE DIPLÔME D’ÉTAT  

DE  

DOCTEUR EN MÉDECINE 
 

 

L’impact de l’écran d’ordinateur sur la relation médecin-patient  

dans les cabinets de médecine générale d’Île-de-France :  

le point de vue du patient 

 
 

Présentée et soutenue publiquement  

le 28 juin 2016 
 

Par 
 

Coline NOWBAHARI 

Née le 25 juillet 1986 à Chambray-lès-Tours (37) 

 

   Dirigée par M. Le Professeur Jean-Claude Schwartz 
 

Jury :  

M. Le Professeur Jacques Blacher   ………………………………………………………….……………..   Président 

Mme Le Professeur Frédérique Noël 

Mme Le Docteur Nathalie Dreyfus  

 



 2 

REMERCIEMENTS 
 

A	  Monsieur	  le	  Professeur	  Jacques	  BLACHER,	  

Vous	  me	  faites	  l’honneur	  de	  présider	  ce	  jury	  et	  de	  juger	  mon	  travail.	  Veuillez	  trouver	  ici	  l’expression	  

de	  mes	  sincères	  remerciements	  et	  de	  mon	  profond	  respect.	  

	  

A	  Monsieur	  le	  Professeur	  Jean-‐Claude	  SCHWARTZ,	  

Merci	  d’avoir	  dirigé	  ce	  travail,	  et	  de	  ta	  présence	  à	  mes	  côtés	  depuis	  le	  début	  de	  mon	  internat,	  comme	  

tuteur	  et	  maître	  de	  stage.	   Je	   te	   remercie	  de	  m’avoir	   fait	  découvrir	  et	  aimer	   ta	  médecine.	  Ce	  que	   tu	  

m’as	  apporté	  jouera	  un	  rôle	  essentiel	  dans	  la	  suite	  de	  ma	  carrière.	  Ta	  disponibilité,	  ton	  écoute	  et	  nos	  

échanges	  ont	  été	  précieux	  pour	  moi.	  

	  

A	  Madame	  le	  Professeur	  Frédérique	  NOEL,	  

Vous	  me	   faites	   l’honneur	   de	   juger	   ce	   travail.	   Je	   garde	   vos	   enseignements	   à	   la	   faculté	   comme	   des	  

apports	   enrichissants	   pour	   ma	   pratique	   de	   la	   médecine.	   Veuillez	   trouver	   ici	   l’expression	   de	   mes	  

sincères	  remerciements	  et	  de	  mon	  profond	  respect.	  

	  

A	  Madame	  le	  Docteur	  Nathalie	  DREYFUS,	  

Tu	  me	  fais	  l’honneur	  de	  juger	  mon	  travail,	  et	  j’en	  suis	  très	  touchée.	  J’ai	  eu	  la	  chance	  de	  te	  rencontrer	  

et	  de	  faire	  mes	  premiers	  pas	  de	  médecin	  généraliste	  en	  ville	  à	  tes	  côtés.	   	  Merci	  pour	  tout	  ce	  que	  tu	  

m’as	  appris,	  et	  ton	  immense	  gentillesse.	  

	  

Aux	  médecins	  et	  patients	  qui	  ont	  accepté	  de	  participer	  à	  ce	  travail.	  

	  

A	  Lauriane,	  

Ma	  chère	  co-‐thésarde,	  merci	  de	  m’avoir	  proposé	  ce	  travail	  d’équipe	  enrichissant.	  Et	  merci	  de	  m’avoir	  

guidée	  dans	  mes	  débuts	  d’interne	  parisienne	  !	  

	  

A	  Monsieur	  Jean-‐Luc	  DURAND,	  

Un	  immense	  remerciement	  pour	  votre	  aide	  dans	  l’analyse	  statistique,	  pour	  votre	  disponibilité	  et	  vos	  

conseils.	  

	  

Au	  Docteur	  Véréna	  ANQUETIL,	  

Merci	   de	   m’avoir	   enseigné	   ta	   pratique	   de	   la	   médecine,	   et	   de	   m’avoir	   donné	   ta	   confiance	   pour	  

«	  reprendre	  ta	  suite	  »	  au	  cabinet.	  Merci	  de	  ta	  gentillesse.	  



 3 

A	  	  mes	  amis	  de	  faculté	  tourangelle,	  	  

Et	  plus	  particulièrement	  Pauline,	  Aude,	  Imen,	  Caro,	  Anne-‐Laure.	  Merci	  de	  ces	  belles	  années	  passées	  

en	  votre	  compagnie.	  

	  

A	  Clémentine	  et	  Morgan,	  Claire	  et	  Marion,	  Florian,	  	  

Merci	  de	  votre	  belle	  amitié.	  

	  

A	  Kelly	  et	  Joffrey,	  

Mes	  co-‐internes,	  devenus	  bien	  plus.	  Notre	  trio	  de	  jeunes	  médecins	  m’est	  précieux.	  

	  

A	  mes	  premières	  co-‐internes	  les	  «	  Longjumettes	  »,	  

Merci	  d’avoir	  partagé	  ce	  premier	  semestre	  riche	  en	  émotions.	  

	  

A	  mes	  parents,	  

Merci	  de	  votre	  amour.	  Merci	  de	  me	  supporter	  et	  de	  croire	  en	  moi	  chaque	  jour.	  	  

	  

A	  ma	  petite	  sœur	  Elodie,	  

Merci	  d’être	  là.	  

	  

A	  Thibault,	  

Mon	  amour,	  merci	  du	  bonheur	  que	  tu	  m’apportes	  chaque	  jour.	  

  



 4 

Table des matières 

REMERCIEMENTS ............................................................................................................... 2	  

1.	   INTRODUCTION ............................................................................................................ 7	  
1.1.	   La relation médecin-malade .................................................................................................. 9	  

1.1.1.	   Positions, rôles et statuts .................................................................................................... 9	  
1.1.2.	   La consultation médicale ................................................................................................. 10	  
1.1.3.	   Principes éthiques ............................................................................................................ 12	  
1.1.4.	   Communications verbale et non verbale ......................................................................... 13	  
1.1.5.	   Spécificités de la médecine générale ............................................................................... 14	  

1.2.	   L’informatisation des cabinets de médecine générale ....................................................... 15	  
1.2.1.	   Essor de l’équipement informatique ................................................................................ 15	  
1.2.2.	   Opportunités offertes par l’informatique ......................................................................... 17	  
1.2.3.	   Inconvénients supposés liés à l’informatique .................................................................. 18	  

1.3.	   Objectif de cette étude .......................................................................................................... 19	  

2.	   MATERIEL ET METHODE ........................................................................................ 20	  
2.1.	   Méthodologie générale .......................................................................................................... 20	  
2.2.	   Données recueillies ................................................................................................................ 23	  
2.3.	   Méthodes statistiques ............................................................................................................ 25	  

3.	   RESULTATS .................................................................................................................. 28	  

3.1.	   Description de la population étudiée et connaissances du patient en informatique ....... 28	  
3.1.1.	   Age .................................................................................................................................. 28	  
3.1.2.	   Professions ....................................................................................................................... 29	  
3.1.3.	   Autres caractéristiques ..................................................................................................... 30	  

3.2.	   Ressenti du patient concernant l’impact de l’écran sur la qualité de la relation 

médecin-patient ............................................................................................................................... 31	  
3.2.1.	   Score de satisfaction ou d’insatisfaction ......................................................................... 31	  
3.2.2.	   Liaisons entre le score d’insatisfaction et les variables illustratives ............................... 34	  
3.2.3.	   Autres variables de ressenti ............................................................................................. 41	  

3.3.	   Consultation  actuelle et consultation idéale, quelles différences et 

évolutions possibles ? ...................................................................................................................... 42	  
3.3.1.	   Outils pouvant atténuer l’impact de l’écran .................................................................... 42	  
3.3.2.	   Pratique constatée et pratique souhaitée : quelles différences ? ...................................... 43	  
3.3.3.	   Estimation du temps passé à regarder l’écran ................................................................. 44	  
3.3.4.	   Souhait de visibilité de l’écran ........................................................................................ 45	  



 5 

4.	   DISCUSSION .................................................................................................................. 46	  
4.1.	   Principaux résultats .............................................................................................................. 46	  

4.1.1.	   Description de la population étudiée et connaissances du patient en informatique ........ 46	  
4.1.2.	   Ressenti du patient concernant l’impact de l’écran sur la qualité de la relation 

médecin-patient ............................................................................................................................. 47	  
4.1.3.	   Consultation actuelle et consultation idéale, quelles différences et évolutions 

possibles ? ..................................................................................................................................... 49	  
4.2.	   Forces et limites de l’étude ................................................................................................... 50	  
4.3.	   Confrontation des résultats avec le point de vue des médecins ........................................ 52	  

4.3.1.	   Compétences informatiques ............................................................................................ 52	  
4.3.2.	   Taille de l’écran ............................................................................................................... 52	  
4.3.3.	   Estimation du temps passé à regarder l’écran ................................................................. 53	  
4.3.4.	   Utilisation de l’écran à but éducatif ................................................................................. 53	  
4.3.5.	   Modification du temps de consultation ........................................................................... 53	  
4.3.6.	   Satisfaction concernant la présence de l’ordinateur ........................................................ 54	  
4.3.7.	   Contact verbal .................................................................................................................. 54	  
4.3.8.	   Contact visuel .................................................................................................................. 54	  
4.3.9.	   Compétences selon l’informatisation .............................................................................. 55	  
4.3.10.	   Ecran-cachette ............................................................................................................... 55	  
4.3.11.	   Rassembler ses idées ..................................................................................................... 55	  
4.3.12.	   Souhait de visibilité de l’écran par le patient et gêne occasionnée ............................... 55	  
4.3.13.	   Outils pouvant atténuer l’impact de l’écran .................................................................. 56	  

4.4.	   Comparaison avec la littérature .......................................................................................... 56	  
4.5.	   Recommandations et perspectives ....................................................................................... 58	  
4.6.	   Conclusion ............................................................................................................................. 60	  

BIBLIOGRAPHIE ................................................................................................................ 61	  
 

Annexe 1. Questionnaire patient .................................................................................................... 67	  
Annexe 2. Notice explicative pour les patients .............................................................................. 70	  
Annexe 3. Photos des urnes ............................................................................................................ 71	  
Annexe 4. Courriels de correspondance avec les médecins ......................................................... 72	  
Annexe 5. Dictionnaire d’interprétation des données .................................................................. 73	  
Annexe 6. Tri à plat de l'ensemble des résultats ........................................................................... 76	  
Annexe 7. Tableau des variables actives de l’ACM ..................................................................... 87	  
 

Le Serment d'Hippocrate ............................................................................................................... 88	  



 6 

 

 

Liste des tableaux et figures 
Tableau 1. Données secondaires de la population (n = 987) .................................................................. 30	  

Figure 1. Extrait du recueil des données brutes sur Excel®. 25 
Figure 2. Extrait du recueil des données après traduction en mots-clés sur Excel®. ............................ 26	  

Figure 3. Distribution de l'âge des patients selon leur sexe ................................................................... 28	  

Figure 4. Répartition des professions des patients ................................................................................. 29	  

Figure 5. Nuage des modalités de réponses les plus contributives à l’axe 1 de l’ACM. ....................... 32	  

Figure 6. Nuage des individus de l’ACM dans le plan 1-2. .................................................................. 34	  

Figure 7. Liaison entre le score d’insatisfaction et le sentiment d’informations cachées par ANOVA 35	  

Figure 8. Liaison entre le score d’insatisfaction et le sentiment d’évitement du regard par ANOVA .. 36	  

Figure 9. Liaison entre le score d’insatisfaction et le sentiment de « cachette » par ANOVA ............. 37	  

Figure 10. Liaison entre le score d’insatisfaction et moment d’utilisation opportun par ANOVA ....... 38	  

Figure 11. Liaison entre le score d’insatisfaction et l’utilisation d’un double écran par ANOVA ....... 39	  

Figure 12. Liaison entre le score d’insatisfaction et le souhait de visibilité de l’écran par ANOVA ... 40	  

Figure 13. Idées pour minimiser l’impact de l’écran. ............................................................................ 42	  

Figure 14. Utilisation de l'ordinateur : pratiques constatées et pratiques souhaitées. ............................ 43	  

Figure 15. Estimation par le patient du temps passé par le médecin à regarder l'écran. ....................... 44	  

Figure 16. Souhait de visibilité de l’écran par le patient. ...................................................................... 45	  

 
 
  



 7 

1. INTRODUCTION 
 

La santé est définie, selon l’Organisation Mondiale de la Santé, comme étant « un état de complet 

bien-être physique, mental et social, et ne consiste pas seulement en une absence de maladie ou 

d’infirmité » [1]. 

 

On peut appliquer à cette définition le modèle bio-psycho-social proposé par Engel [2], dans 

lequel chaque paramètre doit être intégré en permanence. 

En effet, la pratique médicale globale au sein de la relation médecin-patient est fondée sur des 

connaissances (savoir), des compétences (savoir-faire), ainsi que sur des attitudes (savoir-être), le 

tout prenant en compte le contexte social. 

Ces différentes dimensions émanent à la fois du médecin et du patient, créant une relation 

interactive et contractuelle. 

 

La qualité de cette relation médecin-patient est primordiale, à la fois pour le recueil optimal des 

informations mais aussi pour la thérapeutique. Comme l’a montré le psychiatre et psychanalyste 

Balint, « Le médicament de beaucoup le plus fréquemment utilisé en médecine générale est le 

médecin lui-même. Autrement dit ce n’est pas uniquement la fiole de médicament ou la boîte de 

cachets qui importent, mais la manière dont le médecin les prescrit à son malade » [3]. C’est ce 

qu’il appela le « remède-médecin ». Le médecin lui-même aurait des effets thérapeutiques mais 

parfois également des effets indésirables. 

 

En médecine générale, cette relation médecin-patient a ses particularités du fait de ses rôles de 

premier recours, d’approche globale, de continuité et de suivi, de santé publique, avec une 

approche centrée sur le patient. 

 

L’informatisation des cabinets de médecine générale s’est largement développée à l’aube du XXIe 

siècle. En effet, en 1996 seuls 37,7% des médecins généralistes utilisent un ordinateur [4]. Ils 

sont, en 2007, 83% [5]. 

 

La tenue du dossier médical informatisé intégré dans les indicateurs de la rémunération sur 

objectifs de santé publique a contribué à ce développement depuis janvier 2012 [6]. 
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De nombreuses publications traitent de l’impact de l’usage d’internet sur la relation médecin-

patient, notamment à l’étranger [7], mais très peu de la place de l’ordinateur en tant qu’objet 

interférant dans cette relation. 

Les travaux français sur le sujet datent pour la plupart des débuts de l’informatisation des cabinets 

[8] [9], où le contexte était différent. En effet, l’outil était moins performant et moins utilisé 

quotidiennement. 

 

Certaines études ont montré un impact négatif de l’ordinateur sur la communication médecin-

patient : consultations moins centrées sur le patient [10], diminution du contact visuel, baisse de la 

prise en charge des problèmes psycho-sociaux des patients [11]. 

Or, la relation médecin-patient est basée sur un couple interactif, où la communication non 

verbale est fondamentale dans les relations humaines [12]. 

D’autres études concluent, au-delà de la communication, à un meilleur déroulement de la 

consultation [13]. 

 

Cependant, les publications rencontrées livrent simplement leur constat, et n’apportent pas de 

solutions envisageables pour améliorer les pratiques. 

 

Le principal objectif de notre travail est de rechercher, dans le cadre de la relation médecin-

patient, les ressentis du patient liés à la présence de l’objet « ordinateur » au cours de la 

consultation. 

Le but étant de mettre en évidence les difficultés ou les avantages liés à l’utilisation de 

l’ordinateur par le médecin au cours de son exercice, et de proposer des pistes pouvant améliorer 

les comportements et la qualité de la relation médecin-patient dans ce contexte. En définitive, 

intégrer l’ordinateur dans cette relation, comme élément collaboratif, dynamique, et non comme 

élément de rupture du rythme et de la relation médecin-patient. 
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1.1. La relation médecin-malade 
 

1.1.1. Positions, rôles et statuts 
 

La relation médecin-malade est basée sur les statuts et rôles de chacun des intervenants. En effet, 

le professionnel de santé et le patient occupent chacun une position, jouent un rôle et présentent 

un statut. 

Chaque position et rôle s’accompagne d’un certain nombre d’attributs comme les intérêts, le 

prestige, les revenus. Pour un individu, la résultante des différentes positions occupées et des 

différents rôles joués est le statut social. 

Ce statut est défini comme étant la position occupée par un individu dans une certaine hiérarchie 

socio-économique et culturelle, qui lui confère un certain nombre, parfois précis et codifié, de 

droits et de devoirs [14].  

La pratique médicale est alors la résultante de la rencontre entre ces personnes qui ont chacun 

leurs propres rôle et statut, des connaissances, compétences et attitudes spécifiques. Cet ensemble 

est encadré par un contexte social et environnemental. 

 

Les rôles du malade et du médecin ont été appréhendés par le sociologue Talcott Parsons [15]. 

Selon lui, le rôle du malade est défini par des privilèges : il est exempté des responsabilités 

habituelles. Etant malade, on ne peut ni travailler ni s’occuper de sa famille. Et pour guérir, il a le 

droit de recourir à une aide. 

En contrepartie, il a l’obligation de juger l’état de maladie comme indésirable, et de souhaiter 

«aller mieux ». De plus, il se doit de rechercher une assistance et de coopérer avec le soignant. 

Parsons décrit le rôle du médecin comme reposant sur ses compétences techniques, avec comme 

préoccupation première le bien-être du patient, tout en restant neutre sur le plan affectif. 

 

Ce modèle de Parsons pourrait être adapté aux pathologies aiguës. Cependant, les patients atteints 

de pathologies chroniques conservent leurs responsabilités et leurs rôles dans la société. De plus, 

ils vivent avec leur maladie, et la guérison n’est donc pas leur objectif.  

C’est pourquoi de nouveaux modèles de relation médecin-malade ont été évoqués par la suite. Par 

exemple, celui de la « participation mutuelle » de T. Szasz et M. Hollander [16], qui est adapté 

aux maladies chroniques, et où le médecin assiste son patient dans le but qu’il se prenne en charge 

lui-même. L’implication du patient est alors grande dans ce cas. 
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De plus, la relation médecin-malade a évolué, comme le montre une étude chez des médecins 

retraités en France, questionnés à leurs débuts puis en fin d’exercice, au sujet de leurs patients  

[17] : selon eux, la compétence des patients a augmenté, tout comme leurs exigences, leurs 

critiques et leur manque de coopération. On ne peut donc plus parler d’ignorance et de passivité 

du patient face au savoir et à la toute-puissance du médecin.  

 

 

1.1.2. La consultation médicale 
 

La pratique médicale s’établit au sein de la relation médecin-patient. Chaque étape de la 

consultation médicale a un impact sur cette relation, et cette dernière influence également les 

différents moments de la consultation. Il en résulte un échange interactif unique entre le médecin 

et son patient. 

 

 

a) Préparation à la consultation 

 

Avant même que la rencontre n’ait lieu, le médecin peut définir le cadre de la consultation. Il peut 

organiser les différentes étapes de la consultation : dans le temps en établissant une durée de 

consultation impartie, dans l’espace en décidant du lieu du déroulé de chaque moment de la 

consultation à l’intérieur du cabinet.  

 

 

b) L’interrogatoire  

 

Au cours de cet entretien, le médecin tente de recueillir des informations pertinentes. Son écoute 

doit être attentive pour saisir les préoccupations et la demande du patient, tout en conservant une 

attitude directive, de façon à orienter les investigations [18]. L’interrogatoire porte sur l’histoire 

de la maladie, les antécédents personnels et familiaux, les aspects de la vie socio-professionnelle 

et affective du patient. Ce dernier évoque ses attentes, ses priorités, ses connaissances sur le sujet. 

La reformulation peut être utile pour s’assurer de la bonne compréhension. Selon les questions 

posées et les commentaires du médecin, des craintes peuvent être suscitées chez le patient. 
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Il est primordial que le médecin adapte ses propos et ses questions à la personnalité du patient, de 

telle sorte qu’un terrain de confiance s’établisse entre les deux protagonistes, pour une expression 

libre du patient. 

 

 

c) L’examen physique 

 

Ce temps de la consultation est consacré au recueil des éléments qui constituent la sémiologie 

clinique. Le contact physique est nécessaire : inspection, palpation, percussion, auscultation. Ce 

contact peut être direct ou bien indirect, par l’intermédiaire d’outils comme le stéthoscope, le 

tensiomètre, etc.… 

Le patient se trouve alors dans une position de passivité. Montrer son corps et se laisser toucher 

peut susciter chez lui une appréhension, une gêne par pudeur ou bien une parfaite indifférence. La 

personnalité du patient peut alors transparaître. Les explications du médecin sur ses gestes 

peuvent atténuer ces sentiments, et rassurer. 

Le contact physique du médecin est gage de compétence et de savoir faire. Le patient est le plus 

souvent attentif à la moindre mimique du médecin, à un geste répété, qui pourrait être le signe 

d’un dysfonctionnement. Ces comportements peuvent être source d’angoisse pour le patient. Le 

médecin peut alors avoir des gestes montrant son accompagnement, tel qu’une main posée sur une 

épaule du patient pendant que l’autre examine [18].  

 

 

d) Fin de l’entretien 

 

La conclusion de la consultation consiste généralement en la restitution des informations données 

au patient tout au long de l’entretien, en les synthétisant. 

L’information doit être donnée avec tact et mesure, en expliquant les hypothèses diagnostiques et 

évolutions possibles, les examens complémentaires à réaliser et les traitements envisagés, le cas 

échéant. Tout ceci contribuant à répondre au mieux à la demande initiale du patient. 

L’enjeu de ce temps de la consultation est de favoriser l’adhésion du patient afin d’améliorer son 

observance. Le but étant de parvenir à un consensus sur les décisions, avec une coopération, un 

partenariat médecin-patient. Pour cela, le patient doit avoir le sentiment d’avoir été entendu et 

compris. De plus, les propositions faites doivent tenir compte des expériences passées du patient, 
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et de son caractère. Certains étant plutôt passifs, obéissant, soumis. D’autres sont davantage 

acteurs de leur prise en charge. 

Enfin, l’entretien médical est le plus souvent clôturé par la remise de l’ordonnance qui concrétise 

la relation médecin-patient établie lors de la consultation. 

 

 

1.1.3. Principes éthiques 
 

Les attitudes du médecin et du patient sont soumises aux principes éthiques fondamentaux [19]. 

Ceux-ci permettent de classer les bons et les mauvais comportements, ce qu’il est bon de faire et 

ce qu’il faudrait s’abstenir de faire. 

 

Le médecin doit respecter le principe de responsabilité, en employant les moyens les plus 

appropriés au service de son patient.  

Le principe de justice permet aux patients d’avoir accès aux soins de la même manière, et d’être 

traités de façon équivalente, lorsqu’ils se trouvent dans des situations similaires, quelques soient 

leurs conditions sociales.  

Selon le principe de bienfaisance, le soignant doit vouloir ce qui est le plus avantageux pour son 

patient. Ceci traduisant le comportement de désintéressement du médecin. 

Le principe d’autonomie désigne le droit du patient de décider et de choisir librement ce qui 

concerne sa santé. Cela implique la neutralité affective du médecin, même si les choix du patient 

vont à l’encontre de son propre avis.  

Enfin, le principe de confidentialité est le garant de l’absence de divulgation des informations 

médicales et personnelles du patient sans son consentement. 

 

Quant aux patients, ils jouissent de droits. Comme abordé ci-dessus, l’exemption des 

responsabilités habituelles désengage le malade de ses obligations professionnelles et familiales.  

Le droit à l’assistance consiste en l’aide des organismes sociaux pour l’accès aux soins médicaux 

et en une couverture du risque de perte de revenus lors d’une maladie. 

La loi du 4 mars 2002 relative aux droits des malades et à la qualité du système de santé [20] 

précise le droit à l’information du patient et à sa participation à la prise de décision. Ceci atteste de 

l’évolution de la relation médecin-malade. En effet, le modèle paternaliste de la pratique médicale 
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où le médecin était seul juge des décisions au titre du principe de bienfaisance mais au détriment 

du principe d’autonomie, n’est alors plus le modèle actuel [19]. 

 

 

1.1.4. Communications verbale et non verbale 
 

Au cours de la pratique médicale, la communication interactive entre le médecin et son patient est 

fondamentale. 

 

La communication verbale est établie par les mots, véhiculés par l’expression orale. Les mots 

employés par le médecin doivent être choisis pour constituer un langage adapté à chaque patient, 

en fonction de son niveau socio-culturel et selon la situation. Il peut être alors amené à reformuler 

ses propos en utilisant des synonymes pour assurer la bonne compréhension de son interlocuteur 

[21]. 

La communication lors de l’entretien médical est un échange, avec l’alternance de temps d’écoute 

lorsque l’autre s’exprime et inversement. 

 

La communication non verbale est une part importante au sein de la relation médecin-patient. Une 

étude polonaise réalisée en 2010 a étudié les différents aspects de cette communication, en 

interrogeant des patients de médecins généralistes au sujet d’une consultation récente [22]. Les 

aspects le plus souvent évoqués sont :  

-‐ le ton de la voix, pouvant transmettre un signal positif ou négatif 

-‐ le contact visuel, interprété comme l’intérêt et l’implication porté à l’interlocuteur 

-‐ les expressions du visage, pouvant traduire sérénité ou inquiétude 

-‐ la décoration du cabinet médical, pouvant impacter sur la perception qu’ont les patients de 

leur médecin 

-‐ le toucher comprenant la poignée de mains en guise de salutation, et lors de l’examen 

clinique 

-‐ la distance physique entre médecin et patient 

-‐ la tenue vestimentaire du médecin, le port d’une blouse blanche ou non 

-‐ les gestes et la posture, pouvant traduire une impatience (regarder sa montre) ou au 

contraire un état détendu 
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Toutes ces caractéristiques sont applicables également au patient, qui n’exprime pas toujours sa 

problématique, ses ressentis et émotions par des mots.  

Ces aspects révèlent, au-delà des mots, l’engagement et l’intérêt des deux parties. Ils peuvent 

corroborer ou bien entrer en contradiction avec la communication non verbale. 

Il est donc primordial d’être conscient et attentif à l’expression non verbale du patient et de la 

sienne en tant que médecin. 

 

 

1.1.5. Spécificités de la médecine générale 
 

Initialement, il n’y avait qu’une seule et unique Médecine. En 1958, le Pr Robert Debré instaure la 

séparation de cette Médecine unique en différentes spécialités, pour permettre à la France de 

garder un bon niveau dans les rangs de la médecine mondiale. Parmi ces spécialités, elle est restée 

longtemps une médecine « non spécifique ». De cette réforme découlera la création de centres 

hospitalo-universitaires (CHU) [23]. On opposera alors médecine ambulatoire et médecine 

hospitalière. 

Ces médecins « non spécialisés » se sont dits « médecins généralistes » ou « médecins de 

famille » et l’OMS définit en 1978 ce système de santé comme soins primaires, soins de premier 

recours : « premier niveau de contact des individus, de la famille et de la communauté avec le 

système national de santé, rapprochant le plus possible les soins de santé des lieux où les gens 

vivent et travaillent, et constituent le premier élément d’un processus ininterrompu de protection 

sanitaire » [24]. 

La réforme de l’assurance maladie de 2004 organise un parcours de soins coordonnés autour d’un 

médecin traitant, qui a pour mission d’orienter le patient dans le système de soins, avec si besoin 

la consultation d’un autre médecin (généraliste ou spécialiste) [25].  

La médecine générale a ses spécificités. Ces dernières ont été définies par la WONCA Europe 

(Société Européenne de médecine générale – médecine de famille) en 2002 [26]. Les principales 

caractéristiques de la médecine générale sont identifiées au sein de six compétences 

fondamentales : 

1. Gestion des soins de santé primaires 

2. Soins centrés sur la personne 

3. Aptitude spécifique à la résolution de problèmes 

4. Approche globale 
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5. Orientation communautaire 

6. Adoption d’un modèle holistique 

 

Par ailleurs, la loi Hôpital, Patients, Santé et Territoires publiée le 22 juillet 2009 précise 

également les missions du médecin généraliste [27] : 

- Contribuer à l’offre de soins ambulatoire, en assurant la prévention, le dépistage, le diagnostic, le 

traitement et le suivi des maladies ainsi que l’éducation pour la santé   

- Orienter ses patients, selon leurs besoins, dans le système de soins et le secteur médico-social 

- S’assurer que la coordination des soins nécessaire à ses patients est effective 

- Veiller à l’application individualisée des protocoles et recommandations pour les affections 

nécessitant des soins prolongés et contribuer au suivi des maladies chroniques, en coopération 

avec les autres professionnels 

- Assurer la synthèse des informations transmises par les différents professionnels de santé 

 

Il est fondamental de comprendre le rôle et les missions du médecin généraliste. En effet, ce 

dernier est en première ligne dans le système de soins et sa communication avec les patients est 

déterminante.  

 

 

1.2. L’informatisation des cabinets de médecine générale 
 

1.2.1. Essor de l’équipement informatique 
 

L’informatisation des cabinets de médecine générale s’est largement et rapidement développée 

depuis la fin du XXe siècle.  

 

D’après une enquête réalisée par l’Ordre National des Médecins en 1994 auprès de 1 788 

médecins généralistes sur le territoire français, seuls 23% des répondants sont équipés d’un 

ordinateur dans leur cabinet [28].  

 

Les Ordonnances Juppé de 1996 imposent aux médecins généralistes l’utilisation de feuilles de 

soins électroniques et leur télétransmission aux caisses primaires d’assurance maladie. Les 
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praticiens doivent alors se soumettre à ce dispositif avant la fin de l’année 1998 sous peine de 

sanctions financières [29].  

Cette mesure a contribué à l’augmentation du taux d’informatisation des cabinets. 

 

En janvier 1999, parmi 24 000 médecins généralistes sondés sur le plan national lors de l’enquête 

LOGIMED du groupe IMS HEALTH, déjà 71% d’entre eux prétendent utiliser un ordinateur 

professionnellement. En juin 2000, ils affirment l’être à 78%. 

 

Cette évolution du taux d’informatisation des médecins libéraux se retrouve en région Ile-de-

France. D’après des enquêtes menées par l’Union Régionale des Médecins Libéraux d’Ile-de-

France (URML-idf), 47% des médecins répondants étaient informatisés en 1996, et 

respectivement 68% et 85% en 1998 et 2000. 

 

Selon un sondage réalisé par IPSOS Santé en 2007, 89% des médecins généralistes disposent d’un 

équipement informatique sur leur lieu d’exercice pour un usage professionnel [30].  

 

En janvier 2012, la Convention Nationale a fait entrer en vigueur la rémunération sur objectifs de 

santé publique (ROSP) ou paiement à la performance, à côté de la rémunération à l’acte qui reste 

le socle de la médecine libérale.  

 

4 types d’indicateurs sont proposés, parmi lesquels se trouvent les indicateurs d’organisation du 

cabinet et de la qualité des services. Ces derniers comportent : 

-‐ la tenue du dossier médical informatisé 

-‐ l’utilisation d’un logiciel d’aide à la prescription certifié 

-‐ l’informatisation permettant de télétransmettre et d’utiliser des téléservices 

-‐ affichage dans le cabinet et sur le site www.ameli.fr des horaires de consultations 

-‐ création d’une synthèse annuelle à partir du dossier informatisé 

 

Dans ce travail, nous relevons l’intérêt d’un des objectifs majeurs de la ROSP : la promotion de 

l’informatisation des cabinets de médecine générale. 

 

Selon le directeur général de la Caisse Nationale d’Assurance Maladie, les résultats de la ROSP 

2013 témoignent d’un effet positif du dispositif sur l’évolution de l’informatisation des médecins, 

avec une « modernisation rapide et massive des cabinets ». 
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1.2.2. Opportunités offertes par l’informatique 
 

L’outil informatique en consultation de médecine générale comporte de nombreux avantages. Cet 

outil adaptable à nos besoins et interactif peut être une aide précieuse à la pratique du médecin, et 

une aide à la communication avec le patient. 

 

Le dossier médical informatisé est un des atouts majeurs de l’outil informatique. Dématérialisé, il 

permet un gain de place non négligeable dans le bureau de consultation, en supprimant 

progressivement tous les dossiers médicaux papiers. 

Gain de temps également, en retrouvant un dossier en quelques clics seulement. 

Il permet d’organiser à la guise du médecin les données concernant ses patients. Généralement, il 

comprend une partie administrative avec les informations civiles et de sécurité sociale, une partie 

exposant les antécédents notables du patient, les éléments de dépistage et de prévention, et bien 

sûr un espace dédié à la consultation du jour et aux consultations passées. Des alarmes peuvent 

être configurées pour le rappel de certaines données. 

 

L’ordinateur permet la sauvegarde et l’accès rapide aux résultats des différents types d’examens 

complémentaires. 

Certains d’entre eux peuvent être transmis informatiquement au médecin.  

 

La rédaction informatique de courriers adressés à des confrères permet d’insérer facilement les 

principaux antécédents et traitements du patient. 

 

Les ordonnances peuvent être rédigées avec un logiciel d’aide à la prescription, contribuant à une 

sécurité supplémentaire. Elles sont gardées en mémoire. Imprimées, leur lisibilité n’est alors plus 

critiquable. 

 

Dans les cabinets de groupe, une installation en réseau des ordinateurs permet aux différents 

praticiens de pouvoir accéder aux dossiers médicaux des patients de confrères, permettant alors la 

continuité des soins. 
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Internet est une source majeure d’informations aisément accessibles, qui peuvent être consultées 

pendant les consultations si besoin. Son utilisation peut même venir compléter et illustrer les 

explications du médecin. 

 

L’outil informatique est d’une grande aide pour la gestion des rendez-vous. Des logiciels 

accessibles aux secrétaires et aux médecins se développent avec des fonctions pratiques pour 

l’organisation. Certaines applications permettent la prise de rendez-vous directement en ligne par 

le patient lui-même. 

L’ordinateur peut être utilisé pour la facturation des consultations en établissant des feuilles de 

soin électroniques et leur transmission aux caisses d’assurance maladie. Il permet également de 

réaliser la comptabilité et la gestion du cabinet. 

 

Des statistiques concernant la patientèle du médecin peuvent être aisément obtenues. 

 

1.2.3. Inconvénients supposés liés à l’informatique 
 

L’usage de l’informatique par les médecins généralistes implique une certaine maîtrise de 

l’outil, tant sur le maniement des logiciels que sur l’aisance de frappe sur le clavier. 

De plus, le matériel informatique est en constante évolution, nécessitant une adaptation de la part 

du médecin utilisateur. 

 

Tout cet équipement représente un investissement financier, qui doit être renouvelé devant les 

avancées technologiques rapides.  

Cet investissement concerne à la fois le matériel informatique (ordinateur, imprimante, scanner) et 

les logiciels souvent soumis à des abonnements. 

 

Nous pouvons nous poser la question d’un allongement de la durée des consultations lié à l’usage 

de l’ordinateur. Nous essaierons de répondre à cette interrogation dans ce travail. 

 

Enfin, il est important de considérer la présence de l’objet ordinateur dans le cabinet de 

consultation. Cet élément est susceptible d’influencer la nature de la relation médecin-patient. 

Cette interférence peut être positive ou négative. 
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1.3. Objectif de cette étude 
 

Nous avons présenté les différents aspects de la relation médecin-patient, ainsi que l’introduction 

de l’outil informatique dans les cabinets de médecine générale. Nous avons vu les raisons pour 

lesquelles l’ordinateur est devenu indispensable dans ces consultations. Son utilisation est 

désormais un fait établi. 

 

L’objectif de ce travail est de mettre en évidence l’impact de la présence de l’écran d’ordinateur 

sur la relation médecin-patient, dans les cabinets de médecine générale d’Ile-de-France. Nous 

étudierons particulièrement le ressenti des patients face à cet objet au sein du colloque singulier 

médecin-patient. Le point de vue des médecins a fait l’objet d’un travail de thèse mené 

parallèlement par Lauriane CAZENAVE [31]. Nous confronterons ensuite les points de vue des 

deux populations patients et médecins. 

 

Enfin nous proposerons le cas échéant des pistes visant à améliorer les comportements et la 

qualité de la relation médecin-patient dans ce contexte. 

 

 

 

 

  



 20 

2. MATERIEL ET METHODE 
 

2.1. Méthodologie générale 
 

Cette enquête est une étude descriptive transversale. Ce type de travail étudie une population à un 

instant donné, ayant pour principe de recueillir simultanément des informations sur un échantillon 

de population représentatif d’une population cible, chez laquelle on souhaite extrapoler ensuite les 

résultats. On obtient ainsi une coupe de la population à un instant donné. 

Ce type d’étude correspond bien à notre objectif, qui est de recueillir le ressenti actuel des patients 

des cabinets de médecine générale d’Ile-de-France. 

 

Nous avons créé un questionnaire adressé aux patients des cabinets de médecine générale de la 

région Ile-de-France. Ce questionnaire a été réalisé à l’aide du logiciel Microsoft Word®, puis 

imprimé pour obtenir un support papier, afin de pouvoir le distribuer. 

 

Un pré-test qualitatif du questionnaire a été effectué auprès d’une vingtaine de patients du cabinet 

du Dr SCHWARTZ à Puteaux dans le département des Hauts-de-Seine, site de mon stage 

autonome en soins primaires ambulatoires supervisé (SASPAS) en mai 2015. Il s’agit d’un 

échantillon représentatif de la population mère. Ce pré-test a été réalisé dans le but de valider la 

compréhension des questions par les patients et éventuellement de proposer de nouvelles 

questions, de tester le temps de réponse au questionnaire, ainsi que les aspects organisationnels à 

prévoir. 

L’examen des commentaires apportés par les patients interrogés nous a permis d’identifier 

quelques formulations peu claires pour les répondants, qui ont alors été corrigées, ainsi que 

certaines modalités de réponses oubliées qui ont alors été ajoutées. 

 

A l’issue de cette phase de test, le questionnaire se présente sous la forme d’un support papier de 

trois pages agrafées entre elles (annexe 1). Il est simple et assez rapide (réalisable en moins de 5 

minutes).  

Une urne en carton est déposée dans la salle d’attente des cabinets de médecine générale avec 

l’inscription « THESE » en rouge, sur l’une de ses faces. Au-dessus de cette urne, un porte-revues 

coloré est fixé, exposant sur sa face extérieure une fiche explicative (annexe 2). Celle-ci présente 
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les enquêteurs, décrit brièvement le thème de l’enquête, et s’efforce de motiver les personnes 

interrogées en expliquant l’utilité de leurs réponses. L’engagement est pris sur la rapidité du 

questionnaire. De plus, l’anonymat des réponses est souligné.  

Une flèche rouge désigne la fente de l’urne par laquelle le questionnaire rempli doit être glissé. 

Les questionnaires vierges sont mis à disposition des patients dans le porte-revues (annexe 3). 

Ils sont remplis avant que le patient ne rentre en consultation. Ainsi, patient et médecin ne sont 

pas ensemble lors de la rédaction, limitant les biais liés à l’influence du médecin. Ce dernier n’a 

pas de visibilité sur les résultats. 

 

Les résultats de ces « questionnaires patients » feront l’objet d’une réflexion enrichie des données 

apportées par la thèse de Lauriane CAZENAVE [31], réalisée en parallèle, avec des questions 

« en miroir » entre les deux thèses. Son travail analyse le point de vue du médecin dans cette 

relation triangulaire médecin, patient et ordinateur. 

 

Ceci justifie le choix d’une recherche quantitative. En effet, nos deux thèses étant 

complémentaires, des données quantitatives permettent de confronter les résultats. De plus, une 

analyse quantitative permet de recueillir un nombre important de données avec alors davantage de 

chance d’obtenir des résultats significatifs. 

 

Le recrutement des cabinets a été effectué en envoyant une demande par mail à 47 médecins 

figurant sur la liste d’une des maisons médicales de garde de l’Essonne, où j’ai effectué des 

remplacements à plusieurs reprises. Nous avons alors pu déterminer une zone géographique 

accessible pour ce travail.  

La demande expliquait l’objet et le déroulement de l’étude, et précisait que s’ils acceptaient, ils 

auraient également à répondre au « questionnaire médecin » réalisé par Lauriane CAZENAVE. 

Notre objectif était de recruter 10 médecins. Après 3 relances, nous avons obtenu 6 réponses 

favorables (annexe 4). 

Les 4 autres médecins ont été recrutés de la même façon, par contacts personnels et par ceux de 

mon directeur de thèse. 

 

Parmi les 10 sites d’étude, 5 se trouvent en zone urbaine, et les 5 autres en zone péri-urbaine, 

conformément aux définitions de l’INSEE [32].  
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Une urne ainsi que 120 questionnaires adressés aux patients ont été déposés dans chacune des 10 

salles d’attente des médecins généralistes, de manière à recueillir 1000 questionnaires exploitables 

au total (anticipation de perte de certains questionnaires). 

 

Ayant pour objectif de récupérer le maximum de réponses, nous n’avons récupéré les urnes 

qu’une fois les porte-revues vides (contact par mail des médecins pour nous avertir qu’il ne restait 

plus de questionnaire). 

Le dépôt des urnes a eu lieu les 23, 24 et 25 août 2015, et leur recueil les 22, 23 et 26 septembre 

2015. 

 

Les types de questions utilisées : 

 

La majorité des questions posées sont des questions fermées. La personne interrogée répond en 

effectuant un choix entre différentes modalités de réponse proposées. 

Ce type de question incite à réfléchir. En effet, la liste des modalités de réponse montre la 

diversité des opinions. Le patient sera alors incité à peser le pour et le contre avant de répondre. 

Selon Hervé Fenneteau dans son livre « Enquête : entretien et questionnaire » [33], les personnes 

qui craignent d’être réprouvées en affichant leur opinion donnent des réponses plus sincères 

lorsque la question est fermée. Une opinion minoritaire présente dans les modalités de réponse 

indique implicitement qu’elle est légitime et autorisée. 

La standardisation de ce type de question permet une codification des informations immédiate. 

Leur collecte et leur étude statistique sont alors facilitées, ce qui permet d’interroger un nombre 

important d’individus. 

 

Nous avons également utilisé des questions fermées complétées d’une question ouverte. Ce type 

de question est employé dans le but d’obtenir des indications qualitatives complémentaires aux 

questions fermées. 

 

Deux questions posées sont des questions ouvertes. L’interrogation est formulée sans fournir de 

modalités de réponse. Le patient interrogé peut répondre ce qu’il veut avec son propre 

vocabulaire, sans suggestion. Cela permet de mettre en évidence ses attentes, et parfois de 

découvrir des idées novatrices. 

De plus, en lui donnant la parole, le patient a le sentiment qu’on s’intéresse à lui. 
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2.2. Données recueillies 
 

Les données collectées dans le questionnaire peuvent être classées en plusieurs groupes. 

 

a) Nom du médecin consulté 

 

Cette question est posée dans le but de pouvoir rassembler les questionnaires patients par 

médecin. Parmi les médecins recrutés, certains travaillent dans des cabinets de groupes (plusieurs 

médecins, ou médecins et professionnels paramédicaux). Il est alors nécessaire d’identifier le 

professionnel concerné. 

 

b) Renseignements généraux 

 

Cette catégorie est centrée sur les déterminants sociaux. Ceux-ci peuvent avoir une influence sur 

les représentations de chacun. 

Au sein de ce « talon sociologique » comme l’appelle François de Singly [34], on retrouve les 

variables biologiques : 

• L’âge (question 1) 

• Le sexe (question 2) 

 

Sont présentées également les variables s’intéressant au niveau socio-économique des 

répondants : 

• La profession (questions 5 et 5 bis) 

 

Le mode d’organisation de la vie privée et des habitudes de consultation est recueilli : 

• Enfants (question 3) 

• Seul ou accompagné en consultation (question 4) 

 

La fréquence des consultations chez le médecin du sujet interrogé est demandée (question 7). 
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c) Connaissances du patient en informatique 

 

Ces questions évaluent le degré de familiarité du répondant avec l’ordinateur : 

• Fréquence d’utilisation de l’outil informatique (question 6) 

• Connaissance du type d’équipement du médecin (question 8) 

 

d) Ressenti du patient concernant l’impact de l’ordinateur sur la qualité de la relation 

médecin-patient 

 

L’ensemble des questions de ce groupe (9, 10, 12, 14, 15, 16, 19 à 24, 26, 30) a pour objectif 

d’analyser le point de vue du patient concernant l’impact de l’ordinateur dans la relation médecin-

patient, notamment à la recherche d’une éventuelle affectation de la relation concernant l’aisance 

des deux sujets, l’écoute, leurs interactions, la fluidité de leurs échanges, leurs attentions 

réciproques (centrées sur leur interlocuteur ou plutôt sur l’ordinateur ?). Que pense le patient du 

positionnement de l’ordinateur dans l’espace du cabinet médical ? Pense-t-il que le médecin a des 

pouvoirs  (compétences) supplémentaires grâce à cet objet ? 

Nous cherchons à savoir si le patient ressent une modification, qu’elle soit positive ou négative, 

ou bien l’absence de modification dans la relation médecin-malade. Et plus globalement, nous 

analysons par ces questions le degré de satisfaction du patient à l’égard de l’irruption de 

l’ordinateur au sein du couple médecin-patient. 

 

e) Consultation  actuelle et consultation idéale, quelles différences et évolutions possibles 

?  

 

Au travers des questions 11, 13, 17 et 18, nous analysons le déroulement d’une consultation 

informatisée, dans un cabinet de médecine générale. 

 

Nous interrogeons également les patients sur leurs préférences concernant la présence de 

l’ordinateur dans la consultation, avec pour objectif d’extraire quelques aspects d’une consultation 

informatisée idéale selon eux (questions 25, 27, 28, 29). 
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Elaboration du questionnaire 

 

Initialement lors de la création du questionnaire, les questions étaient organisées selon ces 

différents groupes. Mais par la suite, les questions ont été mélangées aléatoirement de façon à 

éviter les biais de mémorisation. 

 

2.3. Méthodes statistiques 
 

Dans un premier temps, les questionnaires de chaque urne ont été étiquetés par une lettre 

correspondant au médecin ayant accueilli l’urne, associé à un numéro identifiant le patient 

répondant (exemple : A001). 

 

Les données recueillies ont été saisies dans le tableur Microsoft Excel®	  (figure	  1). La première 

colonne contient l’identification des patients, la deuxième colonne l’identification du médecin 

chez qui les questionnaires ont été recueillis, et la troisième sa zone géographique d’exercice. Les 

colonnes suivantes correspondent aux questions, chacune ayant été résumée par un mot-clé. 

Chaque modalité de réponse a été codée par un chiffre. 

 

Cette technique permet de privilégier la sécurité ainsi que la vitesse de saisie des données. 

 

 
Figure 1. Extrait du recueil des données brutes sur Excel®.  
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Nous avons ensuite remplacé ces chiffres par une réponse de type mot-clé (figure 2). Afin de 

faciliter leur traduction, cette codification est répertoriée dans un dictionnaire (annexe 5). 

 

 
Figure 2. Extrait du recueil des données après traduction en mots-clés sur Excel®. 

 

 

Avec l’aide de Jean-Luc DURAND, maître de conférences en méthodologie statistique à 

l’université Paris 13, nous avons utilisé le logiciel R1 avec les packages rcmdr et FactoMineR (Lê 

et al., 2008) [35] pour analyser les résultats. 

 

Des tests du Khi-2 ont été utilisés pour tester la liaison entre variables qualitatives. 

 

Une analyse des correspondances multiples (ACM) a été réalisée. Celle-ci porte sur les questions 

de ressenti des patients par rapport à la présence de l’ordinateur dans la relation médecin-patient 

(satisfaction ou insatisfaction) : ce sont les variables actives de l’ACM, qui sont au nombre de 18 : 

questions 9, 10, 12, 14, 15, 16, 19 à 24, 26, 30 (avec 5 variables au sein de la question 21). Ces 

variables actives définissent les distances entre les individus. 

Les autres variables sont appelées facteurs illustratifs. 

Le but de l’ACM ici, est d’établir une synthèse numérique de plusieurs variables qualitatives 

(questions d’opinions sur la satisfaction des patients). 

Dans une ACM, on obtient un nuage des individus (c’est-à-dire le nuage des personnes qui 

répondent aux questions), où chaque sujet est représenté par un point sur une figure.  

                                                
1 R Core Team (2015). R: A language and environment for statistical computing. R Foundation 

for Statistical Computing, Vienna, Austria. URL https://www.R-project.org/. 
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La distance entre deux individus dépend de leur différence de réponse : plus ils ont une 

divergence d’opinion sur un nombre élevé de questions et plus les points sont éloignés. 

En ACM, l’axe 1 correspond à la direction dans laquelle les individus sont le plus étalés.  Ici, nous 

pourrons interpréter la coordonnée d’un individu sur l’axe 1 comme un score de satisfaction ou 

d’insatisfaction. 

 

Nous avons ensuite étudié la liaison entre le score d’insatisfaction et les variables qualitatives 

n’ayant pas servi à construire ce score, en utilisant une analyse de la variance ANOVA (sans la 

condition d’égalité des variances) avec le seuil de signification 𝛼 = 5%. 

En cas de résultats significatifs, nous avons complété l’analyse par des comparaisons deux à deux 

des scores moyens avec le test t de Student pour groupes indépendants (sans la condition d’égalité 

à la variance), en ajustant les valeurs de probabilité avec la méthode séquentielle de Holm [36] 

afin de maintenir à 5% le risque global d’erreur de première espèce. 
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3. RESULTATS 
 

Sur les 1200 questionnaires déposés, 1007 ont été récupérés, puis 20 ont été exclus de l’analyse 

car présentaient ≥ 5 non-réponses sur les questions. 987 patients ont alors été inclus dans 

l’analyse. 

 

L’estimation du taux de réponse est de 20%. Calcul établi sur les retours de 8 des 10 cabinets, en 

considérant les adultes venus en consultation pendant la durée de recueil. 

 

L’ensemble des résultats est présenté en annexe 6. 

 

3.1. Description de la population étudiée et connaissances du 

patient en informatique 
 

3.1.1. Age 
 

 
Figure 3. Distribution de l'âge des patients selon leur sexe 
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3.1.2. Professions 
 

	  
Figure 4. Répartition des professions des patients 
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3.1.3. Autres caractéristiques 
 

Tableau 1. Données secondaires de la population (n = 987) 

 

 

 

 

 

 

 
. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
SR : sans réponse 

  

 Effectif (%) 

Enfants  

Oui 757 (76,7) 

Non 230 (23,3) 

Mode de consultation  

Seul(e) 252 (25,53) 

Accompagné(e) 735 (74,47) 

Retraité  

Oui 150 (15,2) 

Non 837 (84,8) 

Utilisation d’un ordinateur  

Oui, rarement (<4 fois par semaine) 118 (11,96) 

Oui, régulièrement (≥4 fois par semaine) 816 (82,67) 

Non 53 (5,37) 

Fréquence de consultation par an  

0 à 1 88 (8,92) 

2 à 5 591 (59,88) 

Plus de 5 306 (31) 

SR 2 (0,2) 

Connaissance de l’équipement du médecin  

Oui, Mac 98 (9,93) 

Oui, PC 419 (42,45) 

Oui, tablette 1 (0,1) 

Non 465 (47,11) 

SR 4 (0,1) 
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3.2. Ressenti du patient concernant l’impact de l’écran sur la 

qualité de la relation médecin-patient 
 

3.2.1. Score de satisfaction ou d’insatisfaction 
 

Comme expliqué dans la section matériel et méthode, nous avons utilisé une ACM (figure 5) afin 

de traiter ces modalités de réponses. 

Les coordonnées des individus sur l’axe 1 sont le meilleur résumé numérique unidimensionnel des 

questions actives (les 18 questions de satisfaction). 

Nous pouvons alors interpréter la coordonnée d’un point sur l’axe 1 comme un score de ressenti 

(satisfaction ou insatisfaction). 

Pour interpréter l’axe 1, nous avons retenu les questions ayant une contribution relative à la 

variance supérieure à la contribution moyenne, soit 100% ÷ 18 = 5,6%, d’où une liste de 8 

questions (annexe 7). 

Ensemble, ces 8 questions expliquent 83,5% de la variance de l’axe 1. Elles constituent donc d’un 

très bon résumé de l’axe 1. 
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Figure 5. Nuage des modalités de réponses les plus contributives à l’axe 1 de l’ACM. 

 

Le pôle positif de l’axe 1 (côté droit de la figure) présente des opinions qui peuvent toutes 

s’interpréter comme des opinions d’insatisfaction : 

-‐ L’écran diminue ou ne modifie pas la quantité de dialogue entre médecin et patient 

-‐ L’écran diminue le contact visuel entre médecin et patient 

-‐ L’écran diminue le temps d’écoute du patient par son médecin 

-‐ L’écran diminue la proximité du patient avec son médecin 

-‐ L’écran donne l’impression que le médecin fait autre chose 

-‐ Le patient est insatisfait de l’effet de l’ordinateur sur la relation avec son médecin 

-‐ Le patient pense que son médecin regarde trop l’écran 

-‐  Lorsque son médecin regarde l’écran, le patient a l’impression de parler dans le vide 
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Le pôle négatif de l’axe 1 (côté gauche de la figure) réuni des opinions qui peuvent s’interpréter 

comme des opinions de satisfaction : 

-‐ L’écran augmente le dialogue entre médecin et patient 

-‐ L’écran ne diminue pas le contact visuel entre médecin et patient 

-‐ L’écran augmente le temps d’écoute du patient par son médecin 

-‐ L’écran ne donne pas l’impression au patient d’être moins proche de son médecin 

-‐ L’écran ne donne pas l’impression que le médecin fait autre chose 

-‐ Le patient est satisfait de l’effet de l’ordinateur sur la relation avec son médecin 

-‐  Le patient ne pense pas que son médecin regarde trop l’écran 

-‐ Lorsque son médecin regarde l’écran, le patient a l’impression d’être écouté 

 

Nous pouvons interpréter l’axe 1 comme un axe d’attitude générale à l’égard de la présence de 

l’ordinateur dans la relation médecin-patient, opposant les patients satisfaits (situés sur le pôle 

négatif) aux patients insatisfaits (pôle positif). La correspondance entre le nuage des modalités et 

le nuage des individus (figure 6) permet d’interpréter la coordonnée d’un individu sur l’axe 1 

comme un score global de ressenti du patient allant de la plus grande satisfaction (plus grande 

coordonnée négative) à la plus grande insatisfaction (plus grande coordonnée positive). Ce score 

est donc un indicateur direct d’insatisfaction (ou un indicateur inverse de satisfaction). 
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Figure 6. Nuage des individus de l’ACM dans le plan 1-2. 

 

3.2.2. Liaisons entre le score d’insatisfaction et les variables illustratives 
 

Analyse de la relation entre l’axe 1 qui représente le score d’insatisfaction et les questions 

illustratives, à l’aide d’une analyse de la variance (ANOVA). 

Ces questions sont traitées successivement ci-après. 

 

  



 35 

3.2.2.1. ANOVA	  sentiment	  d’informations	  cachées	  

 
Figure 7. Liaison entre le score d’insatisfaction et le sentiment d’informations cachées par ANOVA 

 

 

Le score moyen d’insatisfaction est significativement plus élevé chez les patients qui ont le 

sentiment d’informations cachées par la présence de l’écran dans la relation médecin-malade, que 

chez les autres (𝐹 !  ;  !",! = 61,06 ; 𝑝 < 0,0001). 
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3.2.2.2. ANOVA	  évitement	  du	  regard	  

 
 
Figure 8. Liaison entre le score d’insatisfaction et le sentiment d’évitement du regard par ANOVA 

 

 

Le score moyen d’insatisfaction est significativement plus élevé chez les patients qui ont 

l’impression que l’écran permet à leur médecin d’éviter leur regard, que chez les autres (F[1 ; 17,4]= 

86,71 ; p < 0,0001). 
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3.2.2.3. ANOVA	  sentiment	  de	  «	  cachette	  »	  

 
Figure 9. Liaison entre le score d’insatisfaction et le sentiment de « cachette » par ANOVA 

 

Le score moyen d’insatisfaction est significativement plus élevé chez les patients qui ont 

l’impression que leur médecin se cache derrière l’écran, que les autres (F[1 ; 10,1]= 55,55 ; p < 

0,0001). 
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3.2.2.4. ANOVA	  moment	  opportun	  	  

 
Figure 10. Liaison entre le score d’insatisfaction et moment d’utilisation opportun par ANOVA 

 

Le score moyen d’insatisfaction est significativement plus bas chez les patients qui jugent la fin de 

consultation comme étant le moment le plus opportun pour que leur médecin regarde l’écran, que 

les autres (F[1 ; 365,2]= 14,18 ; p < 0,0019). 
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3.2.2.5. ANOVA	  utilisation	  d’un	  double	  écran	  

 
Figure 11. Liaison entre le score d’insatisfaction et l’utilisation d’un double écran par ANOVA 

 

Le score moyen d’insatisfaction est significativement plus élevé chez les patients qui pensent 

qu’un double écran pourrait minimiser l’impact de l’écran sur la relation médecin-patient, que les 

autres (F[1 ; 205,9]= 29,44 ; p < 0,0001). 
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3.2.2.6. ANOVA	  souhait	  de	  visibilité	  de	  l’écran	  

 
 
Figure 12. Liaison entre le score d’insatisfaction et le souhait de visibilité de l’écran par ANOVA 

 

Les scores moyens d’insatisfaction diffèrent significativement entre les groupes de patients 

déterminés par la question « Aimeriez-vous avoir une visibilité de l’écran ? » (F[2 ;94]= 20,19 ; p 

< 0,0001). 

 

Après comparaison deux à deux des trois moyennes avec le test t de Student (sans la condition 

d’égalité des variances) et avec ajustement des valeurs de probabilités par la méthode de Holm : 

les tests post-hoc indiquent que les patients ayant répondu « oui » ont un score moyen 

d’insatisfaction significativement plus élevé que ceux ayant répondu « non ». 
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3.2.3. Autres variables de ressenti 
 

3.2.3.1. Sentiment	   de	   taille	   d’écran	   adaptée	   ou	   inadaptée,	   et	   sentiment	   que	   le	  

médecin	  regarde	  trop	  l’écran	  

 

Il y a une liaison significative entre la taille de l’écran et le regard du médecin porté sur l’écran 

(𝜒 !
! = 16,11 ; 𝑝 = 0,0029). On remarque que les patients qui pensent que leur médecin a un 

écran de taille inadaptée se plaignent davantage sur le fait que leur médecin regarde trop l’écran 

(15,4%) par rapport aux patients qui pensent que la taille de l’écran de leur médecin est adaptée 

(7,3%). 

 

Les patients qui pensent que leur médecin a un écran de taille inadaptée estiment que leur médecin 

leur parlent tout en regardant l’écran (27,7%), ce qui est moins le cas chez les patients qui pensent 

que la taille de l’écran est adaptée (16%), avec une liaison significative (𝜒 !
! = 14,63 ; 𝑝 =

0,0055). 

 

 

3.2.3.2. Liaison	   entre	   utilisation	   de	   l’écran	   à	   but	   éducatif	   et	   compétences	   du	  

médecin	  informatisé	  ou	  non	  

 

Les patients dont le médecin montre son écran pour compléter ses explications sont 37,6% à 

penser qu’un médecin informatisé est plus compétent qu’un médecin non informatisé, contre 

32,3% des patients dont le médecin ne montre pas l’écran pour compléter ses explications. 

Cependant cette différence n’est pas significative (𝜒 !
! = 7,78 ; 𝑝 = 0,0999). 

 

3.2.3.3. Lien	  entre	  satisfaction	  et	  zone	  géographique	  de	  consultation	  

 

Il n’y a pas de liaison significative entre le niveau de satisfaction des patients concernant la 

présence de l’ordinateur dans la relation médecin-malade, et la zone géographique de consultation 

urbaine ou périurbaine (𝜒 !
! = 7,64 ; 𝑝 = 0,0541). 
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3.2.3.4. Lien	  entre	  utilisation	  d’un	  ordinateur	  par	   le	  patient	  et	  compétence	  de	  son	  

médecin	  du	  fait	  de	  son	  informatisation	  

 

Il n’y a pas de liaison significative entre habitude d’utilisation d’un ordinateur par le patient et son 

ressenti concernant la compétence de son médecin du fait de son informatisation ou non 

(𝜒 !
! = 4,21 ; 𝑝 = 0,3783). 

 

 

3.3. Consultation  actuelle et consultation idéale, quelles 

différences et évolutions possibles ?  
 

3.3.1. Outils pouvant atténuer l’impact de l’écran 
 

 

 
Figure 13. Idées pour minimiser l’impact de l’écran. 
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3.3.2. Pratique constatée et pratique souhaitée : quelles différences ? 
 

 
Figure 14. Utilisation de l'ordinateur : pratiques constatées et pratiques souhaitées. 

 

Pratique souhaitée pendant l’examen : question non posée. 
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3.3.3. Estimation du temps passé à regarder l’écran 
 

 
Figure 15. Estimation par le patient du temps passé par le médecin à regarder l'écran. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

41%	  
47%	  

10%	  

1%	   2%	  

0%	  

10%	  

20%	  

30%	  

40%	  

50%	  

60%	  

70%	  

80%	  

90%	  

100%	  

Moins	  de	  10%	   10	  à	  30%	   30	  à	  60%	   Plus	  de	  60%	   Sans	  réponse	  

Ta
ux
	  d
e	  
ré
po
ns
e	  

Temps	  passé	  à	  regarder	  l'écran	  



 45 

3.3.4. Souhait de visibilité de l’écran 
 

 
Figure 16. Souhait de visibilité de l’écran par le patient. 

 

 

 

Nous avons testé la liaison entre souhait de visibilité de l’écran par le patient, et médecin montrant 

son écran à but éducatif : celle-ci est non significative (𝜒 !
! = 3,33 ; 𝑝 = 0,5041). 
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4. DISCUSSION 
 

4.1. Principaux résultats 
 

4.1.1. Description de la population étudiée et connaissances du patient en 

informatique 
 

Le taux de réponse de cette enquête (environ 20%) est un taux normal en comparaison avec les 

taux de réponses obtenus lors des sondages par téléphone qui sont de 10 à 30%, selon une étude 

canadienne de 2014 [37]. Nous n’avons pas trouvé d’étude concernant les taux de réponse de 

questionnaires papiers. Ce résultat peut être expliqué par le libre choix du patient de participer ou 

non à l’enquête. Il peut avoir d’autres occupations prévues pour ce temps d’attente avant son 

rendez-vous médical. 

 

La population étudiée dans notre étude comprend 28,47% d’hommes et 71,53% de femmes. Les 

estimations de l’INSEE au 1er janvier 2015 en Ile-de-France [38] ne montrent pas une 

surreprésentation de femmes aussi forte que dans notre étude, avec 48,34% d’hommes et 51,66% 

de femmes. 

Cependant, selon l’INSEE, les femmes ont davantage recours au système de santé que les 

hommes, et notamment pour les soins de ville. En 2010, elles représentaient 61,5% des 

consultations de médecine de ville sur le plan national [39]. 

 

Concernant les catégories socioprofessionnelles, il existe une surreprésentation des cadres et 

professions supérieures (31,41%) et des employés (32,02%) dans notre étude, par rapport aux 

estimations de l’INSEE en 2012 en Ile-de-France (respectivement 17,3% et 17,2%) [40]. 

 

Plus de 90% des répondants vont au moins 2 fois par an chez leur médecin généraliste. Ces 

patients consultant régulièrement leur médecin ont probablement une idée assez précise de 

l’impact de l’ordinateur sur la relation avec leur médecin. 
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La grande majorité (82,67%) des patients inclus dans notre étude utilisent régulièrement un 

ordinateur (au moins quatre fois par semaine), que ce soit chez eux ou au travail. On peut penser 

que ces patients familiers avec l’outil informatique sont plus à même de juger de l’impact de 

l’ordinateur dans la consultation. 

Mais les patients qui n’utilisent pas ou rarement un ordinateur sont peut-être plus sensibles à la 

présence de cet objet. 

 

 

4.1.2. Ressenti du patient concernant l’impact de l’écran sur la qualité de la 

relation médecin-patient 
 

4.1.2.1. Analyse	  du	  score	  de	  satisfaction	  ou	  d’insatisfaction	  

 

Dans notre étude, les patients se déclarent globalement satisfaits (93,82%) de l’impact de 

l’ordinateur sur la relation qu’ils entretiennent avec leur médecin. 

 

Nous avons présenté dans le paragraphe « résultats » l’ensemble des modalités de réponse créant 

de la satisfaction ou de l’insatisfaction. 

 

L’analyse de la répartition de ces modalités selon l’axe 1 nous permet de déterminer, chez les 

patients les plus insatisfaits, les principaux motifs d’insatisfaction : la diminution de la quantité de 

dialogue, la diminution du contact visuel, la diminution du temps d’écoute, et la diminution de la 

proximité du patient avec son médecin. 

 

Chez les patients les plus satisfaits, les principaux motifs de satisfaction sont l’augmentation du 

dialogue, l’absence de diminution du contact visuel, l’augmentation du temps d’écoute, et 

l’absence d’impression donnée au patient d’être moins proche de son médecin. 

 

Qu’ils soient satisfaits ou insatisfaits, on constate donc que les patients accordent une importance 

capitale au dialogue, au contact visuel, au temps d’écoute et à la proximité avec leur médecin. 
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D’autres variables qualitatives ont été également retrouvées comme liées à l’insatisfaction. En 

effet, le score d’insatisfaction est plus élevé chez les patients qui ont le sentiment d’informations 

cachées par la présence de l’ordinateur. L’objet ordinateur représente peut-être chez ces patients 

un manque de transparence de la part de leur médecin. Ce sentiment était probablement moins 

perçu avec les dossiers manuscrits, même si la lisibilité ne devait pas toujours être optimale pour 

le patient, étant placé face au médecin et selon l’écriture de ce dernier. 

De plus, ce sentiment d’informations cachées est peut-être accentué par l’attirance du patient par 

la présence d’un objet lumineux. 

 

Les patients souhaitant voir l’écran ou jugeant le double-écran comme une solution pour 

minimiser l’impact de l’écran sont également davantage insatisfaits. Leur insatisfaction provient 

probablement du caractère professionnel exclusif de l’utilisation de l’ordinateur. Ils souhaiteraient 

peut-être que cet objet soit utilisé comme un outil de consultation collaboratif et de partage entre 

médecin et patient. En ayant parfois une visibilité sur l’écran, le patient pourrait valider 

l’interprétation et les conclusions du médecin. 

 

Une liaison existe également entre score d’insatisfaction et impression des patients que l’écran 

permet à leur médecin d’éviter leur regard ou bien de se cacher derrière. Ces patients semblent 

souffrir d’une diminution de la communication non verbale. Ces attitudes fuyantes sont facilitées 

avec la présence de l’écran qui s’interpose dans la relation, et devaient être beaucoup moins 

présentes avant l’informatisation des cabinets. 

 

4.1.2.2. Analyse	  des	  autres	  variables	  de	  ressenti	  	  	  

 

Les patients jugeant inadaptée la taille de l’écran de leur médecin, estiment davantage que ce 

dernier regarde trop l’écran (p = 0,0029), et qu’il leur parle tout en regardant l’écran (p = 0,0055). 

La notion de taille inadaptée rassemble les écrans de taille jugée trop petite, avec lesquels le 

médecin doit peut-être faire davantage d’efforts pour lire, et les écrans de taille jugée trop grande, 

qui prennent peut-être trop de place dans l’espace. 

Il serait alors judicieux que le choix de la taille de l’écran se fasse à la fois pour satisfaire au 

confort du praticien mais également pour ne pas entraver le contact visuel entre médecin et 

patient. 

 



 49 

4.1.3. Consultation actuelle et consultation idéale, quelles différences et 

évolutions possibles ? 
 

Concernant les moments d’utilisation de l’ordinateur au cours de la consultation, les patients 

souhaitent d’une manière générale, que leur médecin l’utilise en début et fin de consultation, ce 

qui est déjà la pratique constatée le plus souvent. Cependant, les principales différences mises en 

évidence entre pratique actuelle et pratique souhaitée concernent les moments de 

déshabillage/habillage et le moment où le médecin n’est plus en présence de son patient. Les 

patients souhaitent que leur médecin utilise davantage leur ordinateur pendant ces temps, en plus 

du début et fin de consultation. Ils souhaitent probablement conserver une certaine tranquillité et 

intimité lors du déshabillage/habillage. Néanmoins, il s’agit d’un temps d’observation primordial 

du patient par le médecin.  

L’utilisation de l’ordinateur en l’absence du patient pourrait être une pratique intéressante. Le 

médecin peut consulter le dossier du patient avant la consultation, faire de brèves annotations, 

ainsi que ses prescriptions au cours de celle-ci, puis une fois le patient parti, taper une synthèse. 

Une telle pratique permettrait sans doute une meilleure qualité de relation médecin-patient, sans 

forcément allonger la durée de consultation totale. 

La question de la pratique souhaitée par le patient est peut-être difficile pour certains répondants, 

qui n’imaginent pas qu’on puisse leur demander de choisir, le médecin étant censé savoir ce qui 

est préférable pour le bon déroulement d’une consultation. 

 

Lorsque l’on interroge les patients sur les outils pouvant minimiser l’impact de l’écran 

d’ordinateur sur la relation médecin-patient, les réponses majoritaires sont les tablettes, les 

logiciels à reconnaissance vocale et les double écrans. Mais la formulation de cette question 

oriente négativement contre l’ordinateur avec l’emploie du verbe « minimiser ». Les répondants 

ont alors peut-être été poussés à répondre positivement aux propositions. 

 

88% des patients estiment à moins de 30% le temps d’une consultation passé par leur médecin à 

regarder l’écran. Parmi eux, la moitié estiment ce temps entre 10 et 30% ce qui est non 

négligeable. De plus, 1 patient sur 5 a répondu avoir « l’impression de parler dans le vide » 

lorsque son médecin regarde l’écran. Devant ces patients attentifs à cet aspect, les médecins 

doivent rester vigilants à l’importance de la communication avec leur patient.  
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D’autant plus que pour certains patients (16,62%), il existe un lien entre gravité du diagnostic et 

quantité d’informations tapée. L’utilisation de l’ordinateur par le médecin peut alors être une 

source d’angoisse pour le patient. Pour éviter cela, le praticien peut commenter oralement ce qu’il 

tape. 

 

Près de 10% des répondants pensent que l’utilisation de l’ordinateur est source d’allongement de 

la consultation. Ceci peut-être jugé positivement. En effet, certains ont annoté que l’ordinateur 

ouvrait le dialogue entre les deux interlocuteurs. Ils n’avaient donc pas le sentiment d’être 

« expédié » par leur médecin. 

De plus, point important, les patients sont 65% à affirmer que lorsque leur médecin est occupé à 

regarder l’écran, cela leur laisse du temps pour remettre de l’ordre dans leurs idées. Ce temps de 

réflexion personnel est primordial pour synthétiser leurs idées, et alors pouvoir questionner leur 

médecin si nécessaire, ou bien s’exprimer plus clairement sur un sujet. 

 

La majorité des patients interrogés ne pensent pas qu’un médecin informatisé soit davantage 

compétent qu’un médecin qui ne l’est pas. La raison le plus souvent avancée est leur perception de 

l’ordinateur comme un outil complémentaire, une aide, qui ne peut cependant pas remplacer les 

connaissances de leur médecin acquises tout au long de leurs années d’études et par sa propre 

expérience. « Quand il est bon, il est bon ! » écrit un patient. 

 

 

4.2. Forces et limites de l’étude 
 

Cette étude est parmi les rares travaux français à traiter de l’impact de l’ordinateur dans la relation 

médecin-patient. Les pays anglo-saxons ont beaucoup plus étudié ce sujet.  Pourtant la question 

semble primordiale dans une relation où la communication est centrale. L’introduction de 

l’ordinateur dans les cabinets s’est réalisée sans grande étude au préalable. Il paraît important 

d’analyser son impact, pour alors l’intégrer au mieux dans la relation médecin-patient. 

Ce travail s’est concentré sur la présence de l’objet ordinateur dans les consultations, en essayant 

de s’affranchir de ses fonctionnalités. Les autres études traitant de l’informatisation des cabinets 

se sont intéressées pour la plupart à l’utilisation de l’ordinateur. 
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Avec près de 1000 patients inclus, l’effectif de l’étude lui confère davantage de puissance que la 

majorité des études françaises sur le sujet.  

 

Le choix d’un auto-questionnaire permet de limiter les biais de réponse, qui peuvent être induits 

lorsque les questions sont posées oralement, avec souvent des explications données par 

l’enquêteur pouvant alors orienter les réponses des interrogés. De plus, en laissant à disposition 

les questionnaires dans la salle d’attente, on évite un biais de sélection qui aurait pu être présent si 

on avait laissé les médecins les distribuer aux patients. Ils auraient peut-être été tentés de les 

proposer préférentiellement aux patients qu’ils trouvent sympathiques ou pouvant selon eux 

apporter des réponses intéressantes. 

 

Cette étude multicentrique (10 cabinets) a porté de façon équilibrée sur des zones géographiques 

urbaines et péri-urbaines. 

 

L’échantillon de l’étude n’est vraisemblablement pas représentatif de la population des patients 

des cabinets de médecine générale d’Ile-de-France. En effet, il existe une surreprésentation des 

cadres, professions supérieures et employés dans notre échantillon. Et le choix de l’auto-

questionnaire limite les réponses des patients peu alphabétisés, ainsi que des sujets peu ou pas 

intéressés par le thème du questionnaire. Ceci représente un biais de réponse, en sélectionnant des 

profils curieux, intéressés par le thème de l’ordinateur ou bien simplement altruistes (cherchant à 

aider un thésard). 

 

De plus, la méthode employée pour sélectionner les cabinets ayant accueilli les urnes est 

critiquable, et représente un biais de sélection. En effet, ils n’ont pas été sélectionnés par tirage au 

sort. Un faible taux de réponses positives était attendu par cette méthode, le dispositif étant 

quelque peu encombrant et certains médecins pouvant être gênés ou craintifs d’être jugés par leur 

patientèle questionnée sur leur satisfaction vis-à-vis de leur utilisation de l’ordinateur.  

D’autre part, en sollicitant les médecins via une mailing-list de maison médicale de garde et par 

contacts personnels (médecins impliqués à la faculté de médecine pour la plupart), nous avons 

sélectionné des médecins très impliqués dans la continuité des soins ou bien dans la formation des 

jeunes médecins, donc probablement très attentifs à l’éducation de leurs patients. Certaines 

patientèles ont alors probablement un profil particulier. 

On peut également penser que certains médecins qui ont accepté de participer, l’ont peut-être fait 

dans le but d’avoir comme contact un jeune médecin susceptible de chercher des remplacements. 
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Enfin, malgré la réalisation d’un pré-test, certaines questions ont été maladroitement formulées, 

comme la question 18 avec des propositions sous forme de pourcentages, compliqués pour les 

répondants, ainsi que la question 21 et ses nombreuses modalités de réponses où le « non » a peut-

être été choisi par facilité. La question 25 a été écartée de l’analyse devant un taux de non-réponse 

important : demander aux patients de dessiner dans une salle d’attente n’est pas commode.  

Concernant la notion de proximité de la question 21.9, une formulation plus précise aurait été 

souhaitable (proximité géographique ? proximité ressentie ?) pour permettre une meilleure 

interprétation. 

 

 

4.3. Confrontation des résultats avec le point de vue des médecins 
 

Cette partie présente une confrontation de nos résultats avec ceux de la thèse de Lauriane 

CAZENAVE [31], qui a analysé le point de vue des médecins concernant l’impact de l’écran 

d’ordinateur sur la relation médecin-patient. 

 

4.3.1. Compétences informatiques 
 

La majorité des patients évalue les compétences informatiques de leur médecin comme étant 

correctes (68,59%). En revanche, les médecins sont plus sévères avec eux-mêmes : 44,3% d’entre 

eux se considèrent d’un niveau moyen. 

 

4.3.2. Taille de l’écran 
 

Les médecins généralistes franciliens interrogés sont en majorité équipés d’écrans plats de grande 

taille (≥ 19 pouces). 80,24% des patients de notre étude considèrent l’écran de leur médecin 

comme étant de taille idéale. 

Les médecins peuvent donc utiliser un écran de grande taille sans gêne ressentie par leurs patients. 
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4.3.3. Estimation du temps passé à regarder l’écran 
 

La moitié des patients et des médecins interrogés pense que le temps de consultation passé par le 

médecin à regarder son écran est compris entre 10 et 30%. 

En revanche, la principale différence est que 41,13% des patients estiment que leur médecin 

regarde son écran moins de 10% du temps de la consultation, alors que 30% des médecins 

déclarent le regarder 30 à 60% du temps. 

Les médecins ont peut-être le ressenti de regarder trop longuement leur écran alors qu’ils 

souhaiteraient sans doute avoir une consultation davantage centrée sur le patient. 

Il était probablement plus difficile pour les patients de répondre à cette question, ne participant à 

des consultations que ponctuellement, par rapport aux médecins qui les multiplient tout au long de 

la journée. Le ressenti du patient de peu de temps accordé à l’ordinateur est peut-être dû à un 

temps dédié à l’introspection. 

 

4.3.4. Utilisation de l’écran à but éducatif 
 

Plus de la moitié des médecins (53%) déclarent utiliser leur écran dans un but pédagogique, alors 

que seulement 15,91% des patients le constatent. 

De prime abord, cela devrait inciter les médecins à poursuivre cette utilisation dans un objectif 

éducatif, et pourquoi pas formuler explicitement la démarche d’utilisation dans ce but. Cependant, 

une telle différence s’explique peut-être par le fait que les médecins n’ont pas une utilisation à but 

pédagogique de leur ordinateur à chaque consultation ni pour tous les patients. Ces résultats sont 

donc difficilement comparables. 

 

4.3.5. Modification du temps de consultation 
 

Patients et médecins s’accordent à penser que l’utilisation de l’ordinateur pendant la consultation 

n’est pas source d’allongement de la durée de celle-ci. 

En effet, 9 patients sur 10 et 7 médecins sur 10 le pensent. 

Nous pensions relever un sentiment de consultation allongée, cependant ce n’est pas le cas car le 

médecin peut gagner en efficience. 
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4.3.6. Satisfaction concernant la présence de l’ordinateur 
 

93,82% des patients se disent très satisfaits ou plutôt satisfaits de l’impact de l’ordinateur sur la 

relation médecin-patient. 

Les médecins quant à eux expriment une certaine neutralité de cet impact. En effet, selon les 

résultats de la thèse s’intéressant au point de vue des médecins, sur une échelle de satisfaction de -

5 à +5, la note moyenne accordée était de 0,603 (±2,350).  

Cette différence est peut-être attribuable au fait que lorsqu’un médecin consulte, il peut avoir le 

sentiment de passer beaucoup de temps sur son écran car il en est l’utilisateur. De plus, les 

patients sont peut-être moins gênés car, comme vu précédemment, ces temps d’utilisation leurs 

permettent de remettre de l’ordre dans leurs idées, et sont alors bénéfiques à leur réflexion. 

 

4.3.7. Contact verbal 
 

14,08% des patients et 26% des médecins interrogés ont le sentiment que la présence de l’écran 

diminue le contact verbal entre médecins et patients. 

Même si les répondants ne sont pas majoritaires à adopter ce point de vue, ces résultats doivent 

encourager les médecins à ne pas négliger cet aspect primordial de la communication. 

 

4.3.8. Contact visuel 
 

En interrogeant patients et médecins, on constate que la grande majorité des médecins regardent 

leurs patients, et non l’écran, pendant qu’ils leur parlent. Lors de la communication verbale, la 

communication visuelle semble alors maintenue dans la plupart des cas. 

 

Cependant, la majorité des médecins (56%) pensent que la présence de l’écran diminue le contact 

visuel avec leurs patients, alors que ce n’est le sentiment que de 17,33% des patients. 

Cela traduit une grande préoccupation des médecins quant à cet aspect de la communication non 

verbale, primordial, qui peut-être souhaitée omniprésente tout au long d’une consultation. 
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4.3.9. Compétences selon l’informatisation 
 

Les patients interrogés pensent majoritairement (64,34%) qu’un médecin informatisé n’est pas 

forcément davantage compétent qu’un médecin qui ne l’est pas. Il en est de même concernant 

l’avis des médecins de l’étude qui sont 59% à penser que l’écran ne renforce pas forcément leurs 

compétences aux yeux des patients. 

Les patients n’ont peut-être pas conscience des possibilités offertes aux médecins par l’outil 

informatique (consultation de sites professionnels d’aide à la prise en charge par exemple). 

 

4.3.10. Ecran-cachette 
 

Moins de 5% des patients de l’enquête avouent utiliser l’écran de leur médecin pour se cacher, 

alors que les médecins sont près de 20% à penser que leurs patients adoptent cette attitude grâce à 

cet objet ordinateur. 

Cette différence pourrait traduire une perception par certains médecins, d’une gêne chez une 

partie non négligeable de leur patientèle. 

 

4.3.11. Rassembler ses idées 
 

Une forte proportion des patients interrogés (65%) affirme que les moments où leur médecin 

regarde l’écran leur laissent du temps pour remettre de l’ordre dans leurs idées. 

Les médecins ne sont que 42% à penser que leurs patients utilisent ces moments dans ce but. 

Les médecins n’ont peut-être pas conscience de l’importance de ces « temps morts » au sein de la 

consultation. 

 

4.3.12. Souhait de visibilité de l’écran par le patient et gêne occasionnée 
 

Près de la moitié des médecins de l’enquête pensent que leurs patients aimeraient avoir une 

visibilité de leur écran. C’est en effet le souhait de 42,35% des patients répondants. 

Cependant, l’écran n’était pas visible par le patient chez 71% des médecins de l’enquête. 
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Cela traduit une volonté restreinte des médecins à partager le contenu de leur écran avec leurs 

patients, malgré leur conscience du souhait des patients. 

Pourquoi cette attitude chez les médecins ayant conscience de ce souhait des patients ? 30% de 

ceux-ci ont déclaré être gêné si leurs patients avaient une visibilité de l’écran. 

Parmi les patients, seuls 13,98% pensent que cette attitude gêne le médecin. Peut-être qu’ils 

trouvent normal de pouvoir voir l’écran, comme il s’agit des données les concernant. 

  

4.3.13. Outils pouvant atténuer l’impact de l’écran 
 

Parmi les idées présentées dans le questionnaire pour minimiser l’impact de l’écran dans la 

relation médecin-patient, les médecins pensent qu’ils devraient en priorité prendre des cours de 

frappe (55%) alors que les patients verraient bien les médecins utiliser une tablette (23%) et un 

logiciel à reconnaissance vocale (19%). 

Nous pouvons penser que les médecins veulent apprendre à manier leur ordinateur plus 

rapidement, avec le souci de restreindre son utilisation au cours de la consultation. Tandis que là 

encore, un des souhaits avancé par les patients est celui d’une plus grande visibilité de l’écran, 

directement par le biais des tablettes par exemple,  ou indirectement en pouvant entendre ce que le 

médecin consigne dans son dossier par le biais d’un logiciel à reconnaissance vocal. 

 
 

4.4. Comparaison avec la littérature 
 

La grande majorité des patients de notre étude sont satisfaits de l’effet de l’ordinateur sur la 

relation avec leur médecin. Dès 1995, Solomon et Dechter concluaient à l’absence de baisse de la 

satisfaction des patients lors de consultations informatisées en comparaison avec des consultations 

non informatisées [41]. 

  

 Parmi ces patients globalement satisfaits, certains notent néanmoins une diminution de la quantité 

de dialogue, de contact visuel, du temps d’écoute et du sentiment de proximité de leur médecin. 

18% des patients avaient l’impression de parler dans le vide lorsque leur médecin regarde l’écran. 

Ceci traduirait une attitude de certains médecins moins centrée sur leurs patients du fait de la 
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présence de l’ordinateur, également mise en évidence par Shachak et Reis, dans une méta-analyse 

de 2009 [42]. 

 

Dans notre étude, un patient sur six déclare avoir plus de facilité à se livrer à son médecin lorsque 

celui-ci regarde son écran, et donc lorsqu’il ne le regarde pas. 

Une étude hollandaise réalisée avec vidéo-enregistrement des consultations de médecine générale 

en 2001 et 2008 a mis en évidence que les patients livraient une quantité d’informations moins 

importante à leur médecin (ils attendaient en silence) lorsqu’il utilisait son ordinateur [43]. 

Il est difficile de statuer sur le sujet compte-tenu des différences de méthodologie des deux études. 

On pourrait penser que dans notre étude, qui est plus récente, certains patients se sont habitués à la 

présence de l’écran, et l’on même mise à profit. 

 

65% des patients interrogés dans notre travail affirment que lorsque leur médecin est occupé à 

regarder l’écran, cela leur laisse du temps pour remettre de l’ordre dans leurs idées. D’autres 

études retrouvent le phénomène, avec des pauses dans l’interaction médecin-patient lorsque 

l’ordinateur est utilisé. Les patients utilisent ces temps pour donner davantage d’informations à 

leur médecin, notamment concernant leurs douleurs [44]. Certains parlent de « temps morts » 

[10]. 

 

La plupart des patients interrogés estiment à moins de 30% le temps d’une consultation passée par 

leur médecin à regarder l’écran. Une étude de 2014, vidéo-enregistrée dans le Midwest des Etats-

Unis, rapporte que le temps moyen passé par un médecin à regarder son écran est également de 

30% [45]. Ce type d’étude est parfaitement approprié pour faire ce type d’estimation, et est en 

accord avec nos résultats qui peuvent être interprétés comme non surestimés. Cependant, il s’agit 

de populations différentes. La comparaison est alors délicate. 

 

Les résultats de notre étude suggèrent un souhait des patients de voir l’écran de leur médecin, ou 

bien l’utilisation de nouvelles technologies telles que les tablettes numériques ou les double 

écrans. Une telle pratique est bénéfique selon une autre étude américaine réalisée en 2011. Celle-

ci a montré que le partage actif d’informations par le médecin entraînait une implication plus forte 

du patient dans sa prise en charge. Au contraire, l’absence de visibilité de l’écran par le patient 

désengageait ce dernier [46]. 
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4.5. Recommandations et perspectives 
 

Devant ces résultats, il serait souhaitable d’adopter des comportements et technologies n’entravant 

pas la communication verbale et non verbale qui apparaissent touchées chez les patients 

insatisfaits.  

 

Les médecins pourraient utiliser un écran plat, occupant alors un espace moindre entre les deux 

interlocuteurs, avec rotation aisée pour pouvoir le montrer au patient, à des fins pédagogiques ou 

bien pour valider l’interprétation et les conclusions du médecin. L’ordinateur serait alors un objet 

collaboratif et de partage d’informations. Ceci inciterait alors à une implication plus forte du 

patient à sa prise en charge. 

Un double écran pourrait également avoir cette fonction, en allumant et éteignant l’écran destiné 

au patient selon les besoins.  

Les tablettes tactiles font progressivement irruption dans les cabinets médicaux, et sont d’une 

grande praticité notamment en visite à domicile. Nous verrons bientôt apparaître des écrans 

ultrafins souples et tactiles, qui pourront recouvrir une table, ou bien être placé au mur par 

exemple [47]. L’interaction médecin-patient se ferait autour de cet objet qui pourrait alors être un 

outil partagé entre médecin et patient. Une partie de l’écran pourrait être dédiée à l’éducation 

thérapeutique du patient. Mais un écran entièrement accessible par le patient présente des 

inconvénients : visibilité des sites professionnels d’aide à la prise en charge, des notes du 

praticiens avec par exemple les hypothèses diagnostiques, et visibilité de l’écran par une personne 

accompagnatrice le cas échéant. De plus, si médecin et patient regardent tous les deux l’écran, la 

communication visuelle sera probablement modifiée. 

 

Concernant les moments d’utilisation de l’ordinateur, il serait intéressant de trouver un 

compromis : il pourrait être davantage utilisé en l’absence du patient (ouverture du dossier avant 

son arrivée, et dernières annotations après son départ), tout en conservant une part d’utilisation au 

cours de la consultation, du fait de ces « temps-morts » bénéfiques au patient.  

Il semble important de maintenir régulièrement le contact visuel avec son patient (en pouvant 

saisir des notes sans regarder le clavier), ainsi que le contact verbal lors de la frappe. Le praticien 

peut parfois commenter oralement ce qu’il écrit, diminuant par la même occasion l’anxiété de 

certains patients inquiets lors de moments de frappe longs. 
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Si ces nouvelles attitudes et technologies sont adoptées, la relation médecin-patient sera encore 

modifiée, et de nouvelles études, portant à la fois sur l’avis des patients et des médecins, seraient 

particulièrement appréciées pour juger de leur impact. 
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4.6. Conclusion 
 

L’apport de l’informatisation des cabinets de médecine générale n’est plus à démontrer. 

Cependant, la présence de l’objet « ordinateur » au sein de cet espace accueillant l’intimité de la 

relation médecin-patient peut avoir un impact. 

 

En 2015, dans la majorité des cabinets de médecine générale franciliens, l’ordinateur apparaît bien 

intégré dans les consultations. Les patients se déclarent globalement satisfaits de l’intrusion de 

l’ordinateur dans la relation qu’ils entretiennent avec leur médecin.  

En se concentrant sur l’analyse des motifs d’insatisfaction, on retrouve principalement la 

diminution de la quantité de dialogue, la diminution du contact visuel, la diminution du temps 

d’écoute, et la diminution de la proximité du patient avec son médecin. Aussi, une association 

significative a été mise en évidence entre insatisfaction du patient et sentiment d’informations 

cachées par la présence de l’ordinateur, sentiment que l’écran permet au médecin de se cacher ou 

d’éviter le regard de son patient.  

En parallèle, la majorité des patients ont affirmé que le temps dédié à l’utilisation de l’ordinateur 

par leur médecin leur permettait de remettre de l’ordre dans leurs idées. 

 

Nous avons confronté nos résultats à ceux d’une autre thèse étudiant le point de vue des médecins, 

menée conjointement. Les médecins notent légèrement positivement l’impact de l’ordinateur sur 

leur relation avec leurs patients mais ne semblent pas tous conscients des modifications 

potentielles sur la communication verbale et non verbale. 

 

Avec près de 1000 patients inclus, notre étude enrichit les données françaises sur le sujet, qui 

étaient très restreintes jusque là. D’autres travaux seraient pertinents pour le compléter et suivre 

l’intégration des nouvelles technologies au sein des cabinets médicaux. 

 

L’ordinateur fait désormais partie intégrante des consultations de médecine générale en 

ambulatoire. Il est primordial de l’intégrer dans la dynamique de la relation médecin-patient. Le 

médecin doit rester alerte quant à sa présence, et l’utiliser comme un élément pouvant contribuer à 

l’amélioration de la qualité de la consultation. 
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Annexe 1. Questionnaire patient 

 

Le médecin, le patient et l'ordinateur 

 
Quel est le nom de votre médecin ?  ………………………………. 

 
 

1) Quel est votre âge ? 
! Moins de 20 ans 
! 20- 59 ans 
! 60- 74 ans 
! Plus de 75 ans 

 
 

 

2) Quel est votre sexe ? 
! Homme 
! Femme 

 
 
 
 

 

3) Avez-vous des enfants? 
! Oui 
! Non 

 
4)    Venez-vous en consultation : 
! seul(e) 
! accompagné(e) 

 
5) Quelle est votre profession ? 

Si retraité, indiquez votre ancienne profession et cochez "retraité" 
 

! Agriculteur 
! Artisan, commerçant, chef d'entreprise 
! Cadre, profession supérieure (libéral, 

ingénieur, scientifique, etc.) 
! Profession intermédiaire (instituteur et 

assimilé, technicien, etc.) 

! Employé 
! Ouvrier 
! Retraité 
! Inactif (chômeur, sans activité) 
! Autre, précisez : 

……………………………………..
 
 
 

6) Utilisez-vous un ordinateur 
chez vous ou au travail : 

! Non 
! Oui : 

! Rarement (moins de 4 
fois par semaine) 

! Régulièrement (au 
moins 4 fois par 
semaine) 

 
 

7) Combien de fois par an 
allez-vous chez votre 
médecin ? 

! 0 à 1 
! 2 à 5 
! Plus de 5 

 
 

8) Connaissez-vous le type 
d’équipement de  
votre médecin ? 

! Non 
! Oui : 

! Mac  
! PC  
! Tablette 

 
 

9) Avez-vous l'impression que 
l'écran est : 

! Trop grand 
! Trop petit 
! Taille idéale 

 
 

10) Pensez-vous que votre médecin 
regarde trop l'écran ? 

! Oui 
! Non 

 
 

11) Est-ce que votre médecin vous 
montre son écran pour 
compléter ses explications ? 
(Schémas, vidéos, etc.) 

! Oui 
! Non 

 
 

12) Pensez-vous que votre médecin 
est gêné lorsque vous essayez 
de voir l'écran ? 

! Oui 
! Non 

 
 

13) Votre médecin a-t-il plus 
tendance : 

! A vous parler en regardant 
l'écran 

! A vous regarder en parlant 
 
 

14) Lorsque votre médecin regarde 
l'écran : 

! Vous avez l'impression d'être 
entendu 

! Vous avez l'impression de parler dans 
le vide 

 
 

15) Est-ce que l'écran vous permet 
de vous cacher ? 

! Oui 
! Non 

 
 

16) Pensez-vous que l'utilisation 
d'un ordinateur par votre 
médecin est cause 
d'allongement de la consultation 
? 

! Non 
! Oui, pourquoi? ………………….. 
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17) A quels moments votre 
médecin utilise-t-il son 
ordinateur au cours de la 
consultation ? Plusieurs 
réponses possibles 
 

! Début de consultation 
! Lors du déshabillage/ 

habillage 
! Pendant qu’il vous examine 
! Fin de consultation 
! Jamais en votre présence 

 
 

18) Combien de temps passe votre 
médecin à regarder son écran 
lors d'une consultation ? 

 
! Moins de 10% 
! 10- 30% 
! 30- 60% 
! Plus de 60% 

 
 
 
 

19) Comment évaluez-vous les 
compétences informatiques de 
votre médecin ? 

 
! Excellentes 
! Correctes 
! Mauvaises 

 
20) Pensez-vous qu'il y a un lien 

entre gravité du diagnostic et 
quantité d'informations tapée à 
l'ordinateur ? 
! Oui 
! Non

 
 

21) Trouvez-vous que l'écran modifie votre relation avec votre médecin ? 
! Non 
! Oui 
Si oui, comment : Plusieurs réponses 
possibles 

! Plus de dialogue 
! Moins de dialogue 
! D'avantage de temps d'écoute 
! Moins de temps d'écoute 
! Moins de contact visuel 
! Impression qu'il fait autre chose 

! Sentiment d'informations 
cachées 

! Impression qu'il s'évade 
! Impression qu'il se cache 

derrière 
! Impression que l'écran lui permet 

d'éviter votre regard 
! Impression que vous êtes moins 

proche de votre médecin à 
cause de l'ordinateur 

!   Autre : …………………………... 
 

 
 

22) Lorsque votre médecin 
regarde l'écran, cela vous 
laisse-t-il du temps pour 
remettre de l'ordre dans vos 
idées ? 

! Oui 
! Non 

 
 
 

23) Pensez-vous qu'un médecin 
informatisé est d'avantage 
compétent qu'un médecin non 
informatisé ? 
! Oui 
! Non 
Dans les deux cas, pourquoi ? 
………………………………………

……………………………………… 

24) Lorsque votre médecin 
regarde l'écran et donc 
lorsqu'il ne vous regarde pas, 
avez-vous plus de facilité à 
vous livrer à lui ? 
!   Oui 
!  Non 

 
25) Idéalement, comment disposeriez-vous l'ordinateur dans le cabinet ? Dessinez. 
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26) Concernant l'effet de l'ordinateur sur la relation avec votre médecin, vous êtes : 
! Très satisfait 
! Plutôt satisfait 
! Plutôt insatisfait 
! Pas du tout satisfait 

 
 

27) Aimeriez-vous avoir une visibilité de l'écran ? 
! Oui 
! Non 

Dans les deux cas, pourquoi ?  
 
………………………………………………………………………………………………………………………………………. 
 
 

28) Quels moments de la consultation vous semblent le plus opportun pour que votre médecin regarde 
l'écran ? Plusieurs réponses possibles 

! Début de consultation 
! Lors du déshabillage/habillage 
! Fin de consultation 
! Après votre depart 

 
 

29) Comment pourrait-on, selon vous, minimiser l'impact de l'écran d'ordinateur sur la relation médecin-
patient ? Plusieurs réponses possibles 

! Tablette 
! Logiciels à reconnaissance vocale 
! Cours de frappe sans regarder le clavier 
! Double écran 
! Stylos numériques 
! Autre, précisez :  

 
………………………………………………………………………………………………………………… 

………………………………………………………………………………………………………………… 

………………………………………………………………………………………………………………… 

………………………………………………………………………………………………………………… 

 
30) Pensez-vous que l'utilisation d'un ordinateur par votre médecin est cause 

d'allongement de la consultation ? 
! Non 
! Oui, pourquoi ? 

………………………………………………………………………………………………… 
 
 

31) Du fait de l'utilisation de l'ordinateur, qu'est-ce qui change la relation avec votre 
médecin ? 
 

…………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………..…..

…………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………… 
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Annexe 2. Notice explicative pour les patients 
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Annexe 3. Photos des urnes 
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Annexe 4. Courriels de correspondance avec les médecins 
Premier envoi le 18/08/2015 

Chers confrères, 

 

Je suis interne de médecine générale en dernier semestre, et je vais remplacer le Dr xxxxx à xxxxx 

à partir de novembre (cabinet que j'avais découvert lors de mon 1er stage en ambulatoire il y a 

maintenant presque 2 ans). 

 

Je vous adresse ce mail pour vous demander votre aide. 

En effet, je suis sur le point de lancer mes questionnaires de thèse, dont le sujet est "l'ordinateur 

dans la relation médecin-patient". 

Je traite le ressenti du patient, et pour cela je vais laisser des urnes avec des questionnaires dans 

les salles d'attentes des médecins généralistes, à remplir par les patients. 

Seriez-vous d'accord pour accueil l'une de mes urnes dans votre salle d'attente ? Elle sera posée 

sur une chaise, simplement. 

Si c'est le cas, vous aurez à répondre au questionnaire "médecin" réalisé par ma co-interne 

Lauriane Cazenave (questionnaire en ligne, d'une dizaine de minutes). 

Le but étant de croiser les données médecin/patients. 

Merci beaucoup de vos réponses et de votre aide, 

Coline Nowbahari 

 

Relance du 22/08/2015 

Bonjour à tous, 

 

Suite à mon mail du début de semaine, je me permets de revenir vers vous concernant ma thèse. 

Certains d'entre vous ont répondu positivement à ma demande. Cependant il me manque encore 5 

cabinets dans lesquels déposer une urne. Si vous êtes disposés à en recevoir une merci de revenir 

vers moi. 

 

D'avance merci pour votre aide, 

 

Bien confraternellement, 

Coline Nowbahari 
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Annexe 5. Dictionnaire d’interprétation des données 
Numéro	  
Question	  

Libellé	  Question	   Codage	  
'R'	  

Code	  
questionnaire	  

Numéro	  
Question	  

Libellé	  Question	  
Codage	  'R'	  

Code	  
questionnaire	  

	  	   Identification	  Patient	   IdPat	   	  	   19	   competences_ordi_médecin	   CompOrd	   	  	  

	  	   Médecin	   Med	   	  	   	  	   Excellente	   Comp++	   1	  

	  	   Localisation	  Médecin	   Geo	   	  	   	  	   Correctes	   Comp+	   2	  

	  	   Peri-‐	  Urbain	   PerUrb	   1	   	  	   Mauvaises	   Comp-‐	   3	  

	  	   Urbain	   Urb	   2	   	  	   Sans	  Réponse	   SR	   4	  

1	   age	   Age	   	  	   20	   gravité_quantité	   GravQuant	   	  	  

	  	   Moins	  de	  20	  ans	   20-‐	   1	   	  	   Oui	   Oui	   1	  

	  	   De	  21	  à	  59	  ans	   21-‐59	   2	   	  	   Non	   No	   2	  

	  	   De	  60	  à	  74	  ans	   60-‐74	   3	   	  	   Sans	  réponse	   SR	   3	  

	  	   Plus	  de	  75	  ans	   75+	   4	   21.1	   relation_dialogue	   Rdial	   	  	  

	  	   Sans	  réponse	   SR	   5	   	  	   Plus	  de	  dialogue	   dial+	   1	  

2	   sexe	   Sex	   	  	   	  	   Autant	  de	  dialogue	   dial=	   2	  

	  	   Homme	   Hom	   1	   	  	   Moins	  de	  dialogue	   dial-‐	   3	  

	  	   Femme	   Fem	   2	   21.2	   relation_écoute	   Recou	   	  	  

	  	   Sans	  Réponse	   SR	   3	   	  	   Plus	  d'ecoute	   ecou+	   1	  

3	   enfants	   Enf	   	  	   	  	   Autant	  d'ecoute	   ecou=	   2	  

	  	   Oui	   Oui	   1	   	  	   Moins	  d'ecoute	   ecou-‐	   3	  

	  	   Non	   No	   2	   21.3	   relation_visuel	   Rvisu	   	  	  

	  	   Sans	  Réponse	   SR	   3	   	  	   Oui	   Oui	   1	  

4	   accompagnement	   Accomp	   	  	   	  	   Non	   No	   2	  

	  	   Oui	   Oui	   1	   21.4	   relation_autrechose	   RAutChos	   	  	  

	  	   Non	   No	   2	   	  	   Oui	   Oui	   1	  

	  	   Sans	  Réponse	   SR	   3	   	  	   Non	   No	   2	  

5.1	   profession	   Prof	   	  	   21.5	   relation_informationscachées	   RInfoCach	   	  	  

	  	   Agriculteur	   Agr	   1	   	  	   Oui	   Oui	   1	  

	  	   Artisan,	  Commercant	   Com	   2	   	  	   Non	   No	   2	  

	  	   Cadre	   Cadr	   3	   21.6	   relation_évasion	   REvas	   	  	  

	  	   Profession	  intermediaire	   PrInt	   4	   	  	   Oui	   Oui	   1	  

	  	   Employé	   Empl	   5	   	  	   Non	   No	   2	  

	  	   Ouvrier	   Ouvr	   6	   21.7	   relation_cachette	   RCach	   	  	  

	  	   Sans	  activité	   SA	   7	   	  	   Oui	   Oui	   1	  

	  	   Autre	   Autr	   8	   	  	   Non	   No	   2	  

	  	   Sans	  réponse	   SR	   9	   21.8	   relation_évitementregard	   RRega	   	  	  

5.2	   retraité	   Retr	   	  	   	  	   Oui	   Oui	   1	  

	  	   Oui	   Oui	   1	   	  	   Non	   No	   2	  

	  	   Non	   No	   2	   21.9	   relation_proximité	   RProx	   	  	  

6	   utilisation_Ordi	   UtiOrd	   	  	   	  	   Oui	   Oui	   1	  

	  	   Non	   No	   1	   	  	   Non	   No	   2	  

	  	   Oui	  Rarement	   OuiRar	   2	   21.10	   relation_autre	   RAutr	   	  	  

	  	   Oui	  Régulierment	   OuiReg	   3	   	  	   Oui	   Oui	   1	  
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7	   frequence_consultation	   FreqCs	   	  	   	  	   Non	   No	   2	  

	  	   0	  à	  1	   1-‐	   1	   22	   écran_ordre_idées	   EcrOrdrID	   	  	  

	  	   2	  à	  5	   2a5	   2	   	  	   Oui	   Oui	   1	  

	  	   Plus	  de	  5	   5+	   2	   	  	   Non	   No	   2	  

	  	   Sans	  réponse	   SR	   4	   	  	   Sans	  réponse	   SR	   3	  

8	   equipement_medecin	   EquipMed	   	  	   23	   informatisation_compétence	   InforComp	   	  	  

	  	   Non	   No	   1	   	  	   Oui	   Oui	   1	  

	  	   Oui,	  Mac	   OuiMac	   2	   	  	   Non	   No	   2	  

	  	   Oui,	  PC	   OuiPC	   3	   	  	   Sans	  réponse	   SR	   3	  

	  	   Tablette	   Tab	   4	   24	   écran_confidence	   EcrConf	   	  	  

	  	   Sans	  réponse	   SR	   5	   	  	   Oui	   Oui	   1	  

	  	   taille_ecran	   TaiEcr	   	  	   	  	   Non	   No	   2	  

9	   Trop	  grand	   Inadap	   1	   	  	   Sans	  réponse	   SR	   3	  

	  	   Trop	  Petit	   	  	   2	   26	   satisfaction_relation	   SatiRel	   	  	  

	  	   Taille	  Idéale	   Adapt	   3	   	  	   Très	  satisfait	   sati++	   1	  

	  	   Sans	  réponse	   SR	   4	   	  	   Plutôt	  satisfait	   sati+	   2	  

10	   trop_ecran	   TpEcr	   	  	   	  	   Plutôt	  insatisfait	   Insatis	   3	  

	  	   Oui	   Oui	   1	   	  	   Pas	  du	  tout	  satisfait	   	  	   4	  

	  	   Non	   No	   2	   	  	   Sans	  réponse	   SR	   5	  

	  	   Sans	  réponse	   SR	   3	   27	   souhait_visibilité	   SouVisi	   	  	  

11	   ecran_explications	   EcrExpli	   	  	   	  	   Oui	   Oui	   1	  

	  	   Oui	   Oui	   1	   	  	   Non	   No	   2	  

	  	   Non	   No	   2	   	  	   Sans	  réponse	   SR	   3	  

	  	   Sans	  réponse	   SR	   3	   28.1	   souhait_utilisation_début	   SouUtiDeb	   	  	  

12	   gene_regard_ecran	   Gene	   	  	   	  	   Oui	   Oui	   1	  

	  	   Oui	   Oui	   1	   	  	   Non	   No	   2	  

	  	   Non	   No	   2	   28.2	   souhait_utilisation_vêtements	   SouUtiVet	   	  	  

	  	   Sans	  réponse	   SR	   3	   	  	   Oui	   Oui	   1	  

13	   tendance_regard_médecin	   RegaMed	   	  	   	  	   Non	   No	   2	  

	  	   Oui	   Oui	   1	   28.3	   souhait_utilisation_fin	   SouUtiFin	   	  	  

	  	   Non	   No	   2	   	  	   Oui	   Oui	   1	  

	  	   Sans	  réponse	   SR	   3	   	  	   Non	   No	   2	  

14	   ecoute_médecin	   EcouMed	   	  	   28.4	   souhait_utilisation_absence	   SouUtiAbs	   	  	  

	  	   Oui	   Oui	   1	   	  	   Oui	   Oui	   1	  

	  	   Non	   No	   2	   	  	   Non	   No	   2	  

	  	   Sans	  réponse	   SR	   3	   28.5	   accord_17_28	   Acc17_18	   	  	  

15	   cachette_patient	   CachPt	   	  	   	  	   Oui	   Oui	   1	  

	  	   Oui	   Oui	   1	   	  	   Non	   No	   2	  

	  	   Non	   No	   2	   29.1	   tablette	   Tab	   	  	  

	  	   Sans	  réponse	   SR	   3	   	  	   Oui	   Oui	   1	  

16	   allongement_consultation	   DuréCs	   	  	   	  	   Non	   No	   2	  

	  	   Non	   No	   1	   29.2	   logiciel	   Log	   	  	  

	  	   Oui	   Oui	   2	   	  	   Oui	   Oui	   1	  
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	  	   Sans	  réponse	   SR	   3	   	  	   Non	   No	   2	  

17.1	   utiliastion_debut	   UtiDeb	   	  	   29.3	   cours	   Cours	   	  	  

	  	   Oui	   Oui	   1	   	  	   Oui	   Oui	   1	  

	  	   Non	   No	   2	   	  	   Non	   No	   2	  

17.2	   utilisation_vetements	   UtiVet	   	  	   29.4	   double	  	   DoubEcr	   	  	  

	  	   Oui	   Oui	   1	   	  	   Oui	   Oui	   1	  

	  	   Non	   No	   2	   	  	   Non	   No	   2	  

17.3	   utilisation_examen	   UtiExam	   	  	   29.5	   stylos	   Styl	   	  	  

	  	   Oui	   Oui	   1	   	  	   Oui	   Oui	   1	  

	  	   Non	   No	   2	   	  	   Non	   No	   2	  

17.4	   utilisation_fin	   UtiFin	   	  	   29.6	   autre	   Autr	   	  	  

	  	   Oui	   Oui	   1	   	  	   Oui	   Oui	   1	  

	  	   Non	   No	   2	   	  	   Non	   No	   2	  

17.5	   utilisation_absence	   UtiAbs	   	  	   30	   changements_relation	   ChgtRel	   	  	  

	  	   Oui	   Oui	   1	   	  	   Changement	   Chgt	   1	  

	  	   Non	   No	   2	   	  	   Change	  Rien	   Rien	   2	  

18	   temps_ecran	   TpsEcr	   	  	   	  	   Sans	  réponse	   SR	   4	  

	  	   Moins	  de	  10%	   10-‐	   1	  
	   	   	   	  

	  	   10-‐	  30%	   10_30	   2	  
	   	   	   	  

	  	   30-‐	  60%	   30_60	   3	  
	   	   	   	  

	  	   Plus	  de	  60%	   60+	   4	  
	   	   	   	  

	  	   Sans	  réponse	   SR	   5	  
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Annexe 6. Tri à plat de l'ensemble des résultats 
 

Taille de l’échantillon : 987 patients (20 patients, qui ont donné ≥ 5 non-réponses (SR) sur les 

questions, ont été écartés de l’analyse). 

 

• [Geo] « Zone géographique de consultation » 
 

1 Urbain 41,24% 407 

2 Peri urbain 58,76% 580 

 

• [Age] « Quel est votre âge ? » 

 

1 Moins de 20 ans 5,07% 50 

2 20- 59 ans 75,48% 745 

3 60- 74 ans 15,70% 155 

4 Plus de 75 ans 3,75% 37 

5 SR   

 

• [Sex] « Quel est votre sexe ? » 

1 Homme 28,47 % 281 

2 Femme 71,53 % 706 

    

 

• [Enf] « Avez-vous des enfants ? » 

1 Oui 76,70 % 757 

2 Non 23,30 % 230 

    

 

• [Accomp] « Venez-vous en consultation : » 

1 Seul(e) 25,53 % 252 

2 Accompagné(e) 74,47 % 735 
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• [Prof] « Quelle est votre profession ? » 

1 Agriculteur 0% 0 

2 Artisan, commerçant 3,65% 36 

3 Cadre, profession supérieure 31,41% 310 

4 Profession intermédiaire 18,74% 185 

5 Employé 32,02% 316 

6 Ouvrier 1,82% 18 

7 Inactif 4,76% 47 

8 Autre 7,60% 75 

 

• [Ret] « Etes-vous retraité ? » 

1 Oui 15,2% 150 

2 Non 84,8% 837 

 

• [UtiOrd] « Utilisez-vous un ordinateur chez vous ou au travail ? » 

1 Non 5,37% 53 

2 Oui, rarement (moins de 4 fois par semaine) 11,96 % 118 

3 Oui, régulièrement (au moins 4 fois par semaine) 82,67% 816 

 

• [FreqCs] « Combien de fois par an allez-vous chez votre médecin ?» 

1 0 à 1 8,92 % 88 

2 2 à 5 59,88 % 591 

3 Plus de 5 31,00 % 306 

4 SR 0,20 % 2 
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• [EquipMed] « Connaissez-vous le type d’équipement de votre médecin ?» 

1 Non 47,11 % 465 

2 Oui, Mac 9,93 % 98 

3 Oui, PC 42,45 % 419 

4 Oui, Tablette 0,10 % 1 

5 SR  0,10 % 4 

 

• [TaiEcr] « Avez-vous l'impression que l'écran est : » 

1 Taille inadaptée 13,17 % 130 

2 Taille idéale 80,24 % 792 

3 SR 6,59 % 65 

 

• [TpEcr] « Pensez-vous que votre médecin regarde trop l'écran ? » 

1 Oui 8,31 % 82 

2 Non 89,26 % 881 

3 SR 2,43 % 24 

 

• [EcrExpli] « Est-ce que votre médecin vous montre son écran pour compléter ses 
explications ? (Schémas, vidéos, etc.) » 

1 Oui 15,91 % 157 

2 Non 81,86 % 808 

3 SR 2,23 % 22 

 

• [Gene] « Pensez-vous que votre médecin est gêné lorsque vous essayez de voir l'écran ? » 

1 Oui 13,98 % 138 

2 Non 77,51 % 765 

3 SR 8,51 % 84 
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• [RegaMed] « Votre médecin a-t-il plus tendance : » 

1 A vous parler en regardant l'écran 17,73 % 175 

2 A vous regarder en parlant 80,14 % 791 

3 SR 2,13 % 21 

 

• [EcouMed] «Lorsque votre médecin regarde l'écran :» 

1 Vous avez l'impression d'être entendu 76,70 % 757 

2 Vous avez l'impression de parler dans le vide  18,34 % 181 

3 SR 4,96 % 49 

 

• [CachPt] « Est-ce que l'écran vous permet de vous cacher ? » 

1 Oui 4,26 % 42 

2 Non  94,43 % 932 

3 SR 1,32 % 13 

 

• [DuréCs] « Pensez-vous que l'utilisation d'un ordinateur par votre médecin est cause 
d'allongement de la consultation ? » 

1 Oui 9,12 % 90 

2 Non  90,58 % 894 

3 SR 0,30 % 3 

 

• [UtiDeb] « A quels moments votre médecin utilise-t-il son ordinateur au cours de la 
consultation ? > Début de consultation » 

1 Oui 71,12 % 702 

2 Non  28,88 % 285 
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• [UtiVet] « A quels moments votre médecin utilise-t-il son ordinateur au cours de la 
consultation ? > Lors du déshabillage/  Habillage » 

1 Oui 10,64 % 105 

2 Non  89,36 % 882 

 

• [UtiExam] « A quels moments votre médecin utilise-t-il son ordinateur au cours de la 
consultation ? > Pendant qu’il vous examine » 

1 Oui 3,34 % 33 

2 Non  96,66 % 954 

 

• [UtiFin] « A quels moments votre médecin utilise-t-il son ordinateur au cours de la 
consultation ? > Fin de consultation » 

1 Oui 83,89 % 828 

2 Non  16,11 % 159 

 

• [UtiAbs] « A quels moments votre médecin utilise-t-il son ordinateur au cours de la 
consultation ? > Jamais en votre présence » 

1 Oui 1,11 % 11 

2 Non  98,89 % 976 

 

• [TpsEcr] « Combien de temps passe votre médecin à regarder son écran lors d'une 
consultation ? » 

1 Moins de 10% 41,13 % 406 

2 10- 30% 46,50 % 459 

3 30- 60% 9,63 % 95 

4 Plus de 60% 0,81 % 8 

5 SR  1,93 % 19 
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• [CompOrd] « Comment évaluez-vous les compétences informatiques de votre médecin ? » 

1 Excellents 23,10 % 228 

2 Correctes 68,59 % 677 

3 Mauvaises 1,32 % 13 

4 SR 6,99 % 69 

 

• [GravQuant] « Pensez-vous qu'il y a un lien entre gravité du diagnostic et quantité 
d'informations tapée à l'ordinateur ? » 

1 Oui 16,62 % 164 

2 Non  75,38 % 744 

3 SR 8,00 % 79 

 

• [Rdial] « Trouvez-vous que l'écran modifie votre relation avec votre médecin ? » 

1 Plus de dialogue 3,04 % 30 

2 Moins de dialogue 14,08 % 139 

3 Pas de modification du dialogue 82,88 % 818 

 

• [Recou] « Trouvez-vous que l'écran modifie votre relation avec votre médecin ?» 

1 D'avantage de temps d'écoute 2,03 % 20 

2 Pas de modification de l’écoute 86,02 % 849 

3 Moins de temps d'écoute 11,96 % 118 

 

• [Rvisu] « Trouvez-vous que l'écran modifie votre relation avec votre médecin ? > Moins 
de contact visuel » 

1 Oui 17,33 % 171 

2 Non  82,67 % 816 
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• [RAutChos] « Trouvez-vous que l'écran modifie votre relation avec votre médecin ? > 
Impression qu'il fait autre chose » 

1 Oui 7,19 % 71 

2 Non  92,81 % 916 

 

• [RInfoCach] « Trouvez-vous que l'écran modifie votre relation avec votre médecin ? > 
Sentiment d'informations cachées » 

1 Oui 3,75 % 37 

2 Non  96,25 % 950 

 

• [REvas] « Trouvez-vous que l'écran modifie votre relation avec votre médecin ? > 
Impression qu'il s'évade » 

1 Oui 1,11 % 11 

2 Non  98,89 % 976 

 

• [RCach] « Trouvez-vous que l'écran modifie votre relation avec votre médecin ? > 
Impression qu'il se cache » 

1 Oui 1,11 % 11 

2 Non  98,89 % 976 

 

• [RRega] « Trouvez-vous que l'écran modifie votre relation avec votre médecin ? > 
Impression que l'écran lui permet d'éviter votre regard  » 

1 Oui 1,82 % 18 

2 Non  98,18 % 969 
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• [Rprox] « Trouvez-vous que l'écran modifie votre relation avec votre médecin ? > 
Impression que vous êtes moins proche de votre médecin à cause de l'ordinateur » 

1 Oui 10,74 % 106 

2 Non  89,26 % 881 

 

• [EcrOrdrId] « Lorsque votre médecin regarde l'écran, cela vous laisse-t-il du temps pour 
remettre de l'ordre dans vos idées ? » 

1 Oui 64,64 % 638 

2 Non  33,33 % 329 

3 SR 2,03 % 20 

 

• [InforComp] « Pensez-vous qu'un médecin informatisé est d'avantage compétent qu'un 
médecin non informatisé ? » 

1 Oui 33,13 % 327 

2 Non  64,34 % 635 

3 SR 2,53 % 25 

 

• [EcrConf] « Lorsque votre médecin regarde l'écran et donc lorsqu'il ne vous regarde pas, 
avez-vous plus de facilité à vous livrer à lui ? » 

1 Oui 16,51 % 163 

2 Non  80,24 % 792 

3 SR 3,24 % 32 
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• [SatiRel] « Concernant l'effet de l'ordinateur sur la relation avec votre médecin, vous êtes : 
» 
 

1 Très satisfait 28,27 % 279 

2 Plutôt satisfait 65,55 % 647 

3 Insatisfait 5,07 % 50 

4 SR 1,11 % 11 

 

• [SouVisi] « Aimeriez-vous avoir une visibilité de l'écran ? » 

1 Oui 42,35 % 418 

2 Non  54,31 % 536 

3 SR 3,34 % 33 

 

• [SouUtiDeb] « Quels moments de la consultation vous semblent le plus opportun pour que 
votre médecin regarde l'écran ?  > Début de consultation » 

1 Oui 68,09% 672 

2 Non  31,91 % 315 

 

• [SouUtiVet] « Quels moments de la consultation vous semblent le plus opportun pour que 
votre médecin regarde l'écran ?  > Lors du déshabillage/ habillage » 

1 Oui 17,02 % 168 

2 Non  82,98 % 819 

 

• [SouUtiFin] « Quels moments de la consultation vous semblent le plus opportun pour que 
votre médecin regarde l'écran ?  > Fin de consultation  » 

1 Oui 75,58 % 746 

2 Non  24,42 % 241 

 

 



 85 

• [SouUtiAbs] « Quels moments de la consultation vous semblent le plus opportun pour que 
votre médecin regarde l'écran ?  > Après votre départ » 

1 Oui 12,66 % 125 

2 Non  87,35 % 862 

 

• [Acc17_28] Mêmes cases cochées à la question « A quels moments votre médecin utilise-
t-il son ordinateur au cours de la consultation ? » et à la question « Quels moments de la 
consultation vous semblent le plus opportun pour que votre médecin regarde l'écran ? » 

1 Oui 55,42 % 547 

2 Non  44,58 % 440 

 

• [Tab] « Comment pourrait-on, selon vous, minimiser l'impact de l'écran d'ordinateur sur la 
relation médecin- patient ?  > Tablette » 

1 Oui 22,09 % 218 

2 Non  77,91 % 769 

 

• [Log] « Comment pourrait-on, selon vous, minimiser l'impact de l'écran d'ordinateur sur la 
relation médecin- patient ?  > Logiciels à reconnaissance vocale » 

1 Oui 18,95 % 187 

2 Non  81,05 % 800 

 

• [Cours] « Comment pourrait-on, selon vous, minimiser l'impact de l'écran d'ordinateur sur 
la relation médecin- patient ? > Cours de frappe sans regarder le clavier  » 

1 Oui 16,51 % 163 

2 Non  83,49 % 824 
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• [DoubEcr] « Comment pourrait-on, selon vous, minimiser l'impact de l'écran d'ordinateur 
sur la relation médecin- patient ?  > Double écran   » 

1 Oui 17,53 % 173 

2 Non  82,47 % 814 

 

• [Styl] « Comment pourrait-on, selon vous, minimiser l'impact de l'écran d'ordinateur sur la 
relation médecin- patient ?  > Stylos numériques  » 

1 Oui 13,58% 134 

2 Non 86,42% 853 

 

• [ChgtRel] « Du fait de l'utilisation de l'ordinateur, qu'est-ce qui change la relation avec 
votre médecin ? » 

1 Raison 1 44,68 % 441 

2 Rien 20,87 % 206 

3 SR 34,45 % 340 
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Annexe 7. Tableau des variables actives de l’ACM  
 

 

Axe	  1	  
Pôle	  Négatif	   Pôle	  Positif	  

Satisfaction	   Insatisfaction	  

Rdial	   dial+	   0,10%	   dial-‐	   12,90%	  

dial=	   2,00%	  

Rvisu	   Rvisu_non	   2,40%	   Rvisu_oui	   11,30%	  

Recou	   ecou+	   0,00%	   ecou-‐	   11,80%	  

RProx	   RProx_non	   1,30%	   RProx_oui	   10,70%	  

RAutChos	   RAutChos_non	   0,70%	   RAutChos_oui	   9,20%	  

SatiRel	   Satisfait	   1,80%	   Insatisfait	   6,20%	  

TpEcr	   TpEcr_non	   0,60%	   TpEcr_oui	   6,90%	  

EcouMed	   EcouMed_oui	   1,20%	   EcouMed_non	   4,40%	  
 

Les pourcentages correspondent à la contribution relative à la variance de l’axe 1.  
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Le Serment d'Hippocrate 

 

Je promets et je jure d'être fidèle aux lois de l’honneur et de la probité dans l'exercice de la 
Médecine.  

Je respecterai toutes les personnes, leur autonomie et leur volonté, sans discrimination.  

J'interviendrai pour les protéger si elles sont vulnérables ou menacées dans leur intégrité ou leur 
dignité. Même sous la contrainte, je ne ferai pas usage de mes connaissances contre les lois de 
l'humanité.  

J'informerai les patients des décisions envisagées, de leurs raisons et de leurs conséquences. Je ne 
tromperai jamais leur confiance.  

Je donnerai mes soins à l'indigent et je n'exigerai pas un salaire au dessus de mon travail.  

Admis dans l'intimité des personnes, je tairai les secrets qui me seront confiés et ma conduite ne 
servira pas à corrompre les mœurs.  

Je ferai tout pour soulager les souffrances. Je ne prolongerai pas abusivement la vie ni ne 
provoquerai délibérément la mort.  

Je préserverai l'indépendance nécessaire et je n'entreprendrai rien qui dépasse mes compétences. 
Je perfectionnerai mes connaissances pour assurer au mieux ma mission.  

Que les hommes m'accordent leur estime si je suis fidèle à mes promesses. Que je sois couvert 
d'opprobre et méprisé si j'y manque.  
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L’impact de l’écran d’ordinateur sur la relation médecin-patient dans les cabinets de médecine générale d’Ile-de-France : le point de 
vue du patient 
 
Introduction : L’informatisation des cabinets médicaux français s’est développée depuis le début des années 1990. La plupart des travaux 

sur le sujet datent des débuts de l’informatisation et traitent le plus souvent de l’impact de l’usage d’internet sur la relation médecin-malade. 

L’objectif de l’étude est d’analyser le point de vue du patient concernant la présence de l’objet « ordinateur » dans la relation médecin-

malade. 

Matériel et méthode : Etude descriptive transversale quantitative, multicentrique, dans une population de patients de 10 cabinets 

ambulatoires de médecine générale d’Ile-de-France, interrogés par auto-questionnaires papiers d’août à septembre 2015. 

Résultats : 987 patients sont inclus. 94% des patients se déclarent satisfaits de l’impact de l’ordinateur sur la relation avec leur médecin. Les 

principaux motifs d’insatisfaction retrouvés sont la diminution du dialogue, du contact visuel, du temps d’écoute, et de la proximité du 

patient avec son médecin. Une association significative est mise en évidence entre insatisfaction du patient et sentiment d’informations 

cachées par la présence de l’ordinateur, sentiment que l’écran permet au médecin de se cacher ou d’éviter le regard de son patient. 65% des 

patients affirment que lorsque leur médecin est occupé à regarder l’écran, cela leur laisse du temps pour remettre de l’ordre dans leurs idées. 

Discussion : Les patients ont globalement bien intégré l’ordinateur dans la consultation, mais les motifs d’insatisfaction retrouvés pourraient 

permettre de rester alerte quant à sa présence, de façon à ce qu’il conserve et même améliore son rôle d’élément collaboratif dynamique au 

sein de la relation médecin-patient. 

 
Mots clés : médecine générale, ambulatoire, relation médecin-patient, informatique 
 
 
The impact of a computer screen on the doctor-patient relationship in Generalist Practitioner’s office in the Paris region : a patient’s 

point of view 

 
Introduction : The digitisation of doctors’ offices in France has been growing since the start of the 1990s. The majority of studies on this 

subject date from the start of this period and deal with the impact of internet usage on the doctor-patient relationship. The aim of this current 

study is to analyze the patient’s view concerning the presence of the computer as an object within the doctor-patient relationship. 

Method : A descriptive, quantitative, cross-cutting, multi-center study within a population of patients from 10 Generalist Practitioner’s 

offices in the Paris region, using self-evaluated paper-based questionnaires between August – September 2015. 

Results : 987 patients are included. 94% are satisfied with the impact of the computer on their relationship with the doctor. The principal 

reasons cited for dissatisfaction are : a reduction in dialogue, visual contact, listening time and the closeness of the patient to the doctor. A 

significant association is found between patient dissatisfaction and the feeling that information is hidden by the presence of the computer, the 

feeling that the screen allows the doctor to hide from or avoid visual contact with the patient. 65% report that while their doctor is engaged in 

looking at the screen, it provides them with time to reorganise their thoughts. 

Discussion : In general, patients have successfully integrated the computer into the medical consultation space. Nevertheless the reasons that 

have been revealed to be behind dissatisfaction could be a reminder to stay alert to its presence in such a way as to preserve and even 

improve its role as a collaborative and dynamic element within the doctor – patient relationship. 

 
Keywords : general practitioner, doctor-patient relationship, computer screen  
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